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INTRODUCTION 
Les idées maîtresses, qui sont à l'origine de ce travail, sont résumées dans les 
trois points suiva nts : 
1. Dénombrer les transactions susceptibles de constituer un fichier en cours de 
production pour des malades internes, ainsi que les sous-produits attendus. 
2. Rechercher le minimum de structures d'enregistrements standards permettant 
de supporter les transactions précédentes . 
3. Proposer un critè re de rangement du fichier qui optimise les temps de 
traitement compte tenu des sous-produits. 
Dans ce but, 
nous rechercherons les différentes transactions qui se créent lors de 
l'hospitalisation d'un malade 
nous bornerons notre étude à la partie gestion de l'informatique médicale, en 
nous intéressant plus particulièrement à la fa cturation 
nous axerons not re étude sur la facturation parce que la p lupart des 
transactions susceptibles de constituer le fichier en cou rs de product ion ont 
un rapport plus ou moins étroit avec l'élaboration des factures. 
Dans la prem ière part ie, nous situerons la facturation dans le contex te d'une 
gestion hospitalière intégrée et c'est en suivant le malade durant son séjour à 
l'hôpital que nous découvrirons l'origine des diverses transactions créées pour la 
facturation. 
Dans la deuxième partie, nous ana lyserons la législation en matière de soins de 
santé de l'l.N.A.M.I. 
Cette ana lyse nous permettra, dans la troisième partie, de définir le contenu des 
transactions dénombrées dans la première. Nous présenterons de même, en 
parallèle avec la description des fichiers, les différents sous-produits attendus et 
les traitements nécessaires pour les obtenir. 
Dans la recherche des solutions, des critères de rangement et des structures 
d'enregistrements standa rd s, nous ferons l'hypothèse d'une implémentation sur 
l'ordinateur« Singer System Ten ». 
Cette étude sera donc divisée en trois parties : 
1. La facturation dans un système informatique hospitalier intégré 
2. La facturation et l'A. M .l. 
3. Solutions appliquées au « Singer System Ten ». 
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CHAPITRE PREMIER 
LA FACTURATION DANS UN SYSTEME INFORMATIQUE 
HOSPITALIER INTEGRE 
UN cc HOPITAL INFORMATION SYSTEM» (H.I.S.) 
Avant de traiter le problème de la facturation dans un hôpital, il est bon d'introduire la notiorl d'informatique 
ospitalière pour pouvoir situer la d ite facturat ion dans son contexte. 
L'informatique hospita lière se situe au carrefour de deux mondes : 
- Le monde de la gestion ; 
- Le monde médical. 
Dans un hôpita l, nous rencontrons des prob lèmes identiques à ceux que l'on peut trouver dans une entreprise 
classique; ce sont essentie llement des problèmes de qestion. 
Seulement, la finalité première de l'hôpital n 'est pas la gestion, même si celle-ci est nécessa ire au bon 
fonctionnement de l'institution hosp itali ère. L'hôpital n'est pas une entreprise qui crée un produit , mais un 
organism e qui distribue des services. 
Son but fondamental est de soigner. A ce niveau, on rencontre un ensemble de problèmes qui re lèvent du 
domaine médica l. 
L'origine de ces problèmes est liée à la fina lité prem ière de l'hôpi tal, qui est de dispenser une meilleure qualité de 
soins. 
l\ous introduirons maintenant la notion d'u HOSPITAL INFORMATION SYSTEM» qui correspond à l'un ion de deux grands 
<< INFORMATI ON SYSTEMS ». D'une part, le u MANAGEMENT INFORMATION SYSTEM 11 (MNIS), et, d'autre part, le « MEDICAL 
INFORMATION SYSTEM» (MDIS). (f ig. 1) . 
MN I S 
(F IG 1) 
5 
De quoi se compose le H.1.S.? 
Nous allons proposer une liste qui sera naturellement non exhaustive, des applications que l'on pourrait retrouver 
dans un H.I.S . 
Nous diviserons le H.I.S. en deux parties: 
-1- Les app lications administratives. 
-2- Les applications médicales . 
-1- LES APPLICATIONS ADMINISTRATIVES. 
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Les applications administratives se divisent elles-mêmes en deux groupes : 
A) Les applications administratives qptique gestion hospitalière. 
8) Les applications administratives optique malade. 
Al Optique gestion hospitalière. 
Dans le cadre de l'optique gestion hospitalière, nous trouverons des applications telles que: 
La comptabilité générale : 
- tenue des journaux, 
- tenue du grand livre, 
relevé de comptes, rappel automatique, 
- balance, 
La comptabilité analytique : 
- calcul du prix de revient de la journée d'hospitalisation (article 9) 
la gestion du personnel et le traitement des salaires : 
- fichier du personnel , 
- calcul de la paie (traitement mensuel, trimestriel et annuel) , 




La facturation : 
- factures aux malades, 
factures aux organismes assureurs (attestations de soins, relevé P.), 
- gestion des provisions, 
B) Optique malade. 
Dans le cad re de l'optique malade, nous trouverons des applications telles que : 
L'admission : 
la saisie et la gestion des informations d'admission, 
l' information des services, 
l'inventaire permanent des lits vacants, 
le contrô le des transferts , 
les avis aux médecins traitants, 
La gestion de la liste des malades en attente d'une hospitalisation . 
La planification des rendez -vous. 
Les relations avec les organismes assureurs : 
notifications d 'hospitalisation et d'engagement de paiement, 
- demandes de prolongation, 
- avis de fin d 'hospitalisation. 
Les rapports : 
registre des entrées, 
liste des malades convoqués, 
mouvements journal iers des sa lles, 
Stat ist iques : 
nombre de jours d ' hospitalisation par seNice en fon ctio n de l'âge et du sexe, 
-2- LES APPLICATIONS MEDICALES. 
A) Prestations des soins : 
La gestion du dossier médical. 
Nous en reparlerons plus loin. 
Le laboratoire. 
L'outil informatique permet une édition automatique des protocoles . Le traitement peut être effectué 
aussi bien pour les petits laborato ires que pour les laboratoires possédant des auto-ana lyseurs reliés à de 
petits ordina teurs de processus de contrô le. 
Les prestations techniques : 
ana lyse des électrocardiog rammes, 
monitoring pour sa lle de soins intensifs, 
calcul de doses en radiothérapie , 
La création des ordonnances. 
La diététique : 
Organisation des repas en élaborant les menus en fonction des régimes et des goûts. 
L'aide au dépistage. 
Les nouvelles techniques : 
Sous cette rubriqu e, l'on reprend rait l'ensemble des projets et des recherches qui n'ont pas encore 
trouvé à l'heure actuelle une solution fiable, mais qui, dans un proche aven ir, seront des techniques 
médicales avancées. 
B) La recherche médicale : 
La pharmacologie : 
- analyse des effets principaux des médicaments, 
- analyse des effets seconda ires des médicaments. 
Les statistiques : 
Le dossier médical devrait être stru cturé pour permettre des analyses statistiques te lles que, 
au niveau médica l : 
• enquêtes rétrospectives, 
• enquêtes prospectives, 
• études de corrélation, 
• études de répartition ; 
au niveau administratif : 
• le niveau de santé d 'une population, 
• l'évolution des besoins en matière de soins, 
• 
Une banque d' information : 
Ce fi chier reprendrait des informations telles que : 
• nouvelles thérapeutiques, 
• nouvel les techniques, 
• résumés d'a rti c les, 
• 
Simulation et modèles. 
Cl L'enseignement programmé au niveau universitaire : 
Enseignement des matières, 
- Contrôle des connaissances. 
REMAROUE: Nous avons éludé le problème du dossier médical au niveau des applications administratives et des 
applications médicales pour l'explorer en particulier. Le dossier médical est une tentative de rassembler des 
informations jusqu'alors très dispersées , pour fac iliter leur exploitation par les médecins, tout en évitant les 
redondances. Nous avons l'espoir que l' accumulation de données partie lles fera naître une information nouvelle plus 
ric he que les éléments qui la composent, et sera ainsi le support de l'optimisation du trava il du médecin. 
Nous voudrions, dans ce contexte, citer les paroles du docteur F.H. ROGER, qui situe bien le problème en face 
duquel va se trouver le médecin, et le rô le que pourra y jouer l'informatique médicale par l'intermédiaire du dossier 
médical: 
(( Les informations médicales sont devenues de plus en plus fragmentaires, multiples et complexes. 
Il s'agit davantage d'un émiettement des connaissances que d 'un éclatement de la médecine en de 
multiples spécialités. L'être humain parvient de plus en plus difficilement à intéger cette masse de 
connaissances chaque fois plus élémentaires, plus quantifiables et plus précises, c 'est-à-dire de plus 
en plus proches de l'informatique. L 'ordinateur vient au moment opportun pour prolonger la mémoire 
de l'homme. Il aide le chercheur dans son analyse, dans sa dissection logique de la réalité. Mais tl 
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devient aussi /'instrument indispensable à la découverte des interconnexions des réseaux 
d 'informations élémentaires. Comme la santé résulte d'un équilibre dû à l'intégration d 'unités 
infinitésimales, biochimiques, physiologiques, psychiques et sociales, la voie synthétique de 
l'informatique appliquée à la médecine n'est-elle pds parriculièrement destinée à ê tre féconde ? >> 
Nous donnerons maintenant un schéma de principe de ce que l'on pourrait trouver dans le dossier médical. Il peut 
se subd iviser en quatre sous-dossiers : 
A . l'administratif, 
B. le vital, 
C. I'« en cours », 
D. l'historique. 
A. L'administratif : 
Dans l'administrati f, on rencontre deux grands groupes de renseignements . 
1. l'état civil du malade : 
- nom, prénom, 
- adresse, 
- localité, 
2. l'affiliation aux mutuelles : 
- nom, prénom du titulaire, 
- adresse, 
localité, 
B. Le vital : 
Le vital contiendrait les renseignements de première urgence pour le malade. 
Groupe sanguin, 
Affections chroniques telles que : 
- diabète , 
- ép ilepsie, 
Allergies : 
- aux médicaments, 
Les vaccins. 
C. L'« en cours » : 
L'« en cours » comprendrait les différentes transactions créées pour le malade durant son hospita lisation : 




D. L'historique : 
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Il comprendrait l'ensemble des affections du malade constatées en mi lieu hospitalier, qui, cumu lées avec 
l'ensemble des traitements, nous donneraient une anam nèse complète. 
Il se décomposerait en : 
1) le résumé, 
2) l'anamnèse complète. 
LA FACTURATION DANS LE CONTEXTE D'UN H.1.5. 
Après ce « listing » des éléments du H.I.S ., nous allons intégrer l'ensemble des appl ications et situer la facturation 
dans le système créé. Pour situer la facturation, nous reche rcherons, d'une part, l'ensemble des transactions qui 
sont nécessaires à l'établissement de la facture, et, d 'a utre part, le lieu et le moment de la création des dites 
transactions. 
Pour ce faire, nous su ivrons le malade dans les différentes étapes de l' hosp italisation et nous signalerons à chaque 
étape les transactions créées en direction de la facturation qui alimenteront le sous-dossier« en cours» .. 
Nous remarquerons rapidement que la source des informations se situe au niveau du malade et que beaucoup de 
transactions sont obtenues comm e sous-p roduits des prestations de san té. 
Les relat ions du malade avec l' hôpital se subdivisent en deux grandes étapes (fig. 2) : 
-1- Avant l'hospitalisation: 
depuis la demande jusq u'à la convocation . 
-2- Pendant l'hospital isation : 
qui se subdivise en : 
l'a dmission , 
l' hospitalisation proprement dite, 
la sorti e. 
DEMANDE 
LISTE 
D ' ATTENTE 
CON VOCATION 
URGENCE 







On rencontrera généra lement deux types de patients. 
PHARMACIE 
SORTIE 
( FIG. 2 ) 
1. Le malade qui doit, avant son hospitalisat ion, être placé sur une liste d'attente jusqu'à ce qu'un lit lui soit 
affecté ; 
2. Le malade qui arri ve par le se rv ice des urgences et qu i ne sera pas porté sur une liste d'attente. 
A ce niveau, l'on ne rencontre aucune transact ion en direct ion de la facturation. Seulement nous ne passerons pas 
aux différentes étapes de l'hosp italisa tion sans avoir sou ligné le fait que la gestion de cette liste d'attente n'est pas 
un problème trivia l. 
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Pour le montrer, nous allons simplement ci ter un ensemble de contraintes auxquelles cette gestion de la fi le 
d'attente devrait faire f ace et , au vu de celles-c i, nous remarquerons que nous donnons les élém ents d'un problème 
très semblable à ce lui de l'ordonnancement dans une entreprise classique. 
Une liste de ces éléments, liste naturellement toujours non exhaustive, pourra it être, par exemple : 
• Le temps que peut accepter le malade entre le moment où la d emande d'hospitalisation est introduite et le 
début de cette hospitalisation ; 
• Le délai que demande le malade entre le moment de la convocation et le moment de l'hospita lisation ; 
• Les contraintes extraordinaires (par exemp le le refus d 'hospitalisat ion durant une période de vacances) ; 
• Les traitements à subir par le malade; 
• Une estimation du temps d 'hospitalisation ; 
• Une estimat ion du temps de traitement ; 
• Une estimation des t emps des traitements préopératoires si ce ux-c i sont nécessaires ; 
• Une estimation des soins postopérato ires . 
Deuxième étape : 
PENDANT L'HOSPITALISATION. 
Cette deuxième étape se subdivise en trois parties : 
A) l'admission , 
B) l' hospitalisation , 
C) la sortie. 
A) L'admission. 
Lorsqu 'un patient arrive à l'ad mission deux cas sont possib les: ou bien il vient pour la première fois, ou bien il a 
dejà été hospitalisé. Dans le premier cas, nous devrons initia liser un sous-dossier administratif . Dans l'autre cas, il 
suffi ra de vérifier que les anciens renseignements sont toujours valables . 
Dans un cas com me dans l'a utre, le patient, au moment où il sort de l'admission, devra connaître le lit dans 
lequel il sera hospita lisé. Il devra être en possession d'un certain nombre de documents qui permettront de le 
reconnaît re au cours de son hospitalisation. Nous devrons en plus prévenir son médecin traitant et nous 
conformer à la loi en envoyant la notification d'hospita lisat ion et d 'engagement de paiement. 
Nous rencontrons ic i les premières transact ions vers la facturation . 
(J 1. Le sous-dossier administratif nous donnera les renseignements sur les organ ismes assureurs et/ ou les 
personnes auxque lles nous facturerons, ainsi que les modalités de cette facturation. 
2. La notification d'hospitalisation et d 'engagement de paiement nous assurera du paiement des factures 
dans le cas de facturation à un organisme assureur. 
3. Si le malade est arrivé en ambulance, il faud ra créer une transaction de frais engagés. 
4. Si le malade a versé une provision, il faudra créer une transa ction d'avance de fonds. 
BI L'hospitalisation. 
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A pa rt ir du moment où le m alade quitte l'admission et entre dans le service où il doit être hospita lisé, commence 
l'hospitalisation proprement dite. 
Celle-ci se subdivise en troi s g rands centres de frais : 
1) L' hôtel lerie ; 
2) Les so ins médica ux ; 
3) La pharmacie. 
Au départ de ces tro is grands centres de frais, va se crée r un ensemble de transactions en direction de la 
facturation . 
1) L'hôtellerie. 
Le malade est insta llé, au départ, dans un lit . Il n'est pas certain qu'il restera dans le même lit toute la durée 
de l' hospitalisation; il est possible que le ma lade, à un moment donné, sera transféré dans un autre lit , soit à 
sa demande, soit pour les besoins du traitement . 
L'affectation d 'un lit à un malade entraîne des fourn itures telles que draps, couvertures, accessoires spéciaux 
( poulies d 'extension , barrières, ... ) ... 
Le patient do it éga lement être nourri. Le rég ime est fo rcément varié , depuis la diète liquide jusqu 'au régime 
complet . Le menu élaboré pour le ma lade dev ra conc ilier les goûts du malade et les exigences du traitement. 
Le malade bénéficiera des soins infirmiers que nécessite son état . 
Le malade ou les accompagnants du ma lade auront l'occasion de consommer un certain nombre d 'extras 
(bouteilles d'eau, repas pour les accompagnants) et d ' user du téléphon e. 
A ce niveau, nous pouvons re lever un certain nombre de transactions en direction de la facturat ion : 
La journée d'entretien: 
l'occupation d'un lit , 
- l'alimentation , 
- les soins infirmiers; 
Les fournitures diverses. 
Les transferts . 
2) Les soins médicaux. 
Il est diffic ile de classifier les soins que va recevoir le ma lade, mais on peut définir deux grands axes : 
A . Le diagnostic , 
B. La th érapeutiqu e. 
A . Le diagnost ic. 
Dans la recherche du diagnostic , le médecin rassemble un ensemble de données qu'il juge significatives. A 
partir de ces données, il va essayer de rattacher l'état du malade à une rubrique nosologique. A partir du 
moment où il définit l'ensemble des symptômes cara ctérisant la maladie (le syndrome) , le médecin peut 
poser un diagnostic . 
Pour l'aid er dans cette tâche, il a à sa disposition deux grandes classes de moyens : 
1. L'exa men cliniqu e, 
2. L'exploration en laboratoire . 
1. L'examen clinique. 
Le malade a un certain nombre de contacts avec le médecin. Pendant ces contacts, il s'établit un 
dialogue entre le médecin et son malade. 
Le médec in prendra conna issance du sous-dossier vital et du sous-dossier historique. Il questionnera le 
malade sur son affection actuel le, passera alors à l'examen clinique et établira l'anamnèse. 
a) ou le diagnostic est posit if, et l'on pourra passer à la thérapeutique, 
b) ou le diagnostic est différentiel, et le ma lade sera dirigé vers des examens complémentaires. 
2 . L'exploration en laboratoire . 
On entend par laboratoire l'ensemble des services dont le but est la recherche de symptômes 
signifi catifs, et cela au moyen d'un matériel spécifique . 
Les principaux laborato ires rencontrés dans un hôpital sont la radiologie, les laboratoires d'analyses 
biologiques, l'électrocardiographie, la sc intigraphie, l'électroencéphalographie ... 
Cette exploration permettra de comp léter le sous-dossier historique et donnera , normalement, aux 
médecins les données suffisantes pour poser le diagnostic . 
B. La thérapeutique. 
La thérapeutique est la suite log ique et nécessaire du diagnostic. Au moment où le médecin pose son 
diagnosti c, il élabore en même temps un processus de soins correspondant à celui -ci . 
Le médecin dispose, en face d'un diagnostic, d 'un ensemble de moyens thérapeutiques qui se subdivisent 
en deu x parties : 
1. L'e mploi des médicaments ; 
2. Les actes médicaux. 
Nous traiterons le cas de l'emploi des médicaments au moment où nous parlerons du tro isième centre de 
frais : la pharmacie. 
Quant au x actes médicaux, nous citerons comme principau x moyens : 
La chirurgie, 
La radiothérapie , 
La physiothérapie, 
Qu e l'on se sit ue au moment où le médecin pose son diag nostic ou au moment où il appliqu e une 
thérapeut ique, nous remarquerons que les transac tions en d irection de la fa cturation sont des sous-produits 
des actes méd icaux (sauf dans le cas des honora ires à la durée, que nous examinerons plu s loin ). 
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31 La phannacie. 
Nous ne devons pas associer à la notion de pharmacie uniquement la notion de médica ments , mais nous 
devons y associer la notion de l'ensemble des produits pharmaceutiques qui sont délivrés aux malades. 
1. Les médicaments. 
A partir du moment où le médecin a posé son diagnostic, et si le malade peut être soigné au moyen de 
médicaments, il va créer l'ordonnance en se basant sur les médicaments mis à sa disposition, sur les 
caractérist iques de la maladie et sur les contre-indications qu'i l pourrait trouver dans les sous-dossiers 
vital et historique. Quand cette ordonnance aura été créée, elle sera remise au pharmacien , qui préparera 
les médicaments et qui les remettra à l'infirmière, en lui signalant les diverses modalités et l'horaire 
suivant lequel on devra les administrer au malade. 
2. Les produ its médicaux. 
Le médecin prescrira parfois au malade des produits qui ne sont pas directement des médicaments, mais 
qui sont nécessaires à la bonne réalisat ion de certains examens. Des produits de ce genre sont, par 
exemple, les produits opacifiants, en radiologie . 
3. Les autres produits. 
Une pharmacie peut livrer non seulement des médicaments et des produits médicaux, mais aussi un 
ensemble d'autres produits tels que le lait maternel, le sang, les dérivés du sang, etc ... 
La saisie des transactions en direction de la facturation s'effectuera au moment de la sortie de la 
pharmacie . Les transactions correspondent à des sous-produits de la gestion du stock de pharmacie. 
Dans un ordre d'idées plus général, nous remarquerons que l'emploi du sous-dossier historique et du sous-dossier 
vital se fait dans une actualisation permanente, c'est-à -dire qu'au fur et à mesure des examens et des 
thérapeutiques, les sous-dossiers considérés sont complétés, modifiés, réorganisés, ... 
Cl La sortie. 
Quand le malade quitte l'hôpital, un ensemble d 'opérations sont à effectuer . 
• Le départ du malade correspond à la libération du lit, donc à une mise à jour de l'inventaire permanent des 
lits. 
• Ce départ correspond aussi à l'envoi de l'avis de fin d'hospitalisation aux mutuelles. 
• Le départ déclenche la facturation . Si l'ensemble des transactions c réées pour ce malade ont été rassemblées, 
nous sortirons la facture. Seules, des transactions particulières issues des laboratoires d'analyses biologiques 
peuvent encore être absentes et il est possible de le savoir en le vérifiant dans le fichier du labo qui reprend 
« les analyses en cou rs pour le malade». 
Parallèlement à la facture, il se crée un ensemble de transactions vers la comptabilité générale, vers la 
comptabilité analytique et vers la gestion du « pool honoraires médicaux ». Il est bon de signaler que, si on 
établit une facture au moment où le malade qu itte l'hôpital, on établit aussi une facture chaque fin de mois, ce 
qui facilite le calcu l du prix de revient (art. 91 en comptabilité ana lyt ique. 
Nous effectuerons aussi une gestion du compte provision, pour que le montant total que devra payer le 
malade ne soit jamais trop supérieur au montant de la provision. 
Il est indispensable de signaler qu 'entre la notification d 'hospitalisation et l'avis de fin d 'hospitalisation , il sera 
nécessaire d'envoyer des demandes de prolongation si l'hospitalisation dure trop longtemps. 
Cet ensemble de réglementations n'est naturellement nécessaire qu'au moment où la mutuelle intervient comme 
tiers payant . Nous y reviendrons plus tard. 
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CHAPITRE DEUXIÈME 
LA FACTURATION ET L'A.M.I. 
Nous introduirons dans ce chapitre les lois qui sont éd ictées par l'Etat concernant le problème de la couverture des 
frais d'hospitalisation . 
Dans le chapitre précédent, nous avions, au niveau de l'hospitalisation proprement dite , renco ntré trois grands 
cent res de frais : 
l'hôtellerie, 
- la pharmacie, 
- les soins médicaux. 
Nous allons maintenant reprendre ces grands centres de frais l'un après l'a utre et énoncer les règles que l'Etat 
impose pour chacun d'eux, ensuite nous signalerons les procédures à applique r dans les rapports avec les 
organismes assureurs et l'établissement des factures . 
11 L'HÔTELLERIE. 
Le paiement du prix normal de la journée d'entretien est dû pour chaque journée comprenant au moins une nuit . 
Toutefois, si le bénéficiaire décède à l'établissement le jour même de son admission, le paiement de la journée 
d'hospitalisation est dû. 
Sont comptés ensemble p·our une seule journée d 'hospitalisation, le jour d 'entrée et le jour de sortie sauf dans les 
cas où les conditions suivantes sont réalisées simultanément: admission d'un bénéficiaire avant 12 heures le jour 
de son entrée et départ du bénéfic iaire après 14 heures le jour de sa sortie . Le prix de séjour d'une journée en 
chambre commune qui, sauf stipulation contraire, peut seul être porté en compte, est le prix normal de la journée 
d'entretien par service. 
Toutefois, lorsque l'hospitalisation donne lieu à une intervention, soit des organismes assureurs dans le cadre de 
la législation en matière d'assurance maladie-invalidité, soit de la société nationale des chemins de fer belge ou de 
l'Oeuvre nationale des inva lides de guerre dans le cadre de leur règlementation propre, soit d'une Commission 
d 'Assistance publique ou de l'Etat, en faveur des indigents, le prix normal de la journée d'entret ien des divers 
services peut être converti, soit pour l'ensemble des services, soit pour certains d'entre eux, en un prix moyen . 
Cette conversion se fait pour une année déterminée de la façon suivante : le prix normal de chaque service est 
multiplié par le nombre de journées d'occupation des lits de ce service pendant la période du 1er juillet 
de l'année pénultième au 30 juin de l'exercice précédant l 'année déterminée. La somme des produits ainsi obtenus est 
divisée par le total des Journées d'occupation des lits de l'ensemble des services pendant la même période. Le 
quotient représente le prix moyen. Le service des prématurés est exclu de la formule de conversion. 
Les conventions avec les établissements hospita liers peuvent prévoir que ces derniers sont autorisés à déroge·r à 
l'application des taux de journée d'entretien, dans le cas où les bénéficiaires de l'assurance « soins de santé » ont 
exigé d'être hospitalisés dans une chambre particulière sans que leur état de santé ou les nécessités techniques 
d'examens, de traitements ou de surveil lance ne l'exigent. 
Pour les séjours dans une chambre à deux lits, un supplément au prix normal peut être porté en compte à charge 
du malade qui a exigé une tel le chambre, à condition qu 'au moins la moitié du nombre de lits de l'hôpital puissent 
être affectés au séjour des malades qui désirent être hospitalisés au prix normal. Le montant qui peut être porté 
en compte est fixé après consu ltation parita ire des organismes assureurs en matière d'assurance maladie-invalidité 
et des organismes représentant les gest ionnaires des hôpitaux. 
Pour le séjour dans une chambre à un lit, un supplément au prix normal peut être porté en compte à charge du 
malade qui a exigé une telle chambre, à condition qu'au moins la moitié du nombre de lits de l'hôpital puissent être 
affectés au séjour des ma lades qui désirent être hospitalisés au prix normal. Le montant qui peut être porté en 
compte est fixé librement par l'établissement. Ce prix reste valable aussi longtemps que le service des soins de 
santé de l'Institut national d'assurance ma ladie-invalidité n'aura pas été avisé d'une adaptation éventuelle; cette 
adaptation doit être justifiée par la su rvenance d'un fait nouveau ayant une répercussion sur le prix de la journée 
d'entretien. 
Est co nsidérée comme chambre commune la chambre où est admis plus d'un malade. 
Lorsque l'état de santé du patient, les nécessités du service ou les conditions techniques d'examen, de traitement 
ou de surveillance l'exigent, le séjour en chambre particulière est assimilé, quant au prix, au séjour en chambre 
commune. 
Les prix de la journée d'entretien couvrent de manière forfaitaire tous les frais résultant du séjour du bénéficiaire 
dans l'établissement en chambre commune et de la dispensation des soins qui lui sont prodigués dans l'hôpital. 
Donc, en cas d'hospitalisation, les frais de la salle d'opération ou de la salle de plâtre sont considérés comme 
étant compris dans les frais de la jou rnée d 'entretien. 
Ne sont pas compris dans les prix de la journée d'entretien, le coû t des spécialités pharmaceutiques, ainsi que les 
honoraires des praticiens de l'a rt de guérir et des praticiens paramédicaux relatifs aux prestations de santé, à 
l'exclusion des soins par infirmières. 
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21 LES SPÉCIALITÉS PHARMACEUTIQUES. 
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On rencontre tro is groupes de Spécialités pharmaceutiques : 
- les Spécialités pharmaceutiques, 
- les Produits assimilés, 
- les Spécialités non admises par l'assurance maladie-invalidité. 
A) Les Spécialités pharmaceutiques admises par l'assurance maladie-invalidité. 
On les définit comme étant tout médicament destiné à la médecine humaine qui est préfabriqué, enregistré 
par les services compétents en la matière du Ministère de la Santé Publique et vendu sous dénomination et 
conditionnement spéciaux à un prix fixe approuvé par le M inistère des Affaires Economiques. 
L'intervention du bénéficiaire dans le prix des spécialités administrées en milieu hospitalier disposant d 'un 
service pharmaceutique est fixée à 15 francs. (0 franc pour les P.I.V.O . pour certains médicaments dans le 
cas de maladies chroniques) . 
Le bénéficiaire paie une fois cette intervention par tranche d'un nombre d'unités de dosage prescrit, compris 
dans le plus grand conditionnement individuel admis de cette spécialité . La différence entre le prix calculé par 
unité pharmaceutique et l' intervention du bénéficiai re comme prévu ci-avant est porté en compte à l'assurance 
par l'établissement hospitalier. Il n'est dérogé à cette règle que si l'établissement hospitalier fournit la preuve 
que le prix d'achat qu'i l a payé, augmenté de 10 %, dépasse le prix fixé à l'al inéa précédent. 
Cette preuve peut être fournie par l'établissement au moyen d'une déclaration dont le modèle et les modalités 
de contrôle sont fixés par le comité de gestion du servi ce des soins de santé de l'I.N .A .M .I. 
Cette déclaration doit être join te à la facture pharmaceutique, document dans lequel le responsable du dépôt 
déclare que les prix portés en compte constituent le prix d 'achat réel augmenté de 10 %. Si le prix de la 
quantité délivrée d'une spécialité est inférieur à l'intervention du bénéficiaire, ce prix est totalement à charge 
de ce dernier. 
Les dispositions reprises pour les médicaments sont d'application même au cas où le bénéficiaire est soigné, à 
sa demande, dans une chambre à un lit ou dans une chambre à deux lits. 
Des sommes forfaita ires peuvent être déterminées pour le paiement des spécialités pharmaceutiques. 
Ces forfaits journaliers couvrent les frais de toutes les spécialités pharmaceutiques utilisées en période 
d'hospitalisation . Ce cas est notamment rencontré quand le malade appartient à la Société Nationale des 
Chemins de fer Belges. 
Sont assimilés aux spécialités tous les produits qu i ne sont pas essentiel lement des spécialités, mais qui, pour 
ce qui est du remboursement de l'assurance maladie-invalidité , sont considérés comme tels par l'arrêté du 24-
12-1963. 
Il s'agit notamment de : 
1. Le soog, plasma, fibrinogène: 
• Pour tous les dérivés frais du sang (cu lot globulaire, les globu les rouges lavés, le plasma enrichi en 
plaquettes, le concentré plaquettaire et pour un des dérivés stables (la solution stable de protéines 
plasmatiques humaines), le bénéficiaire paie une fois une intervention de 12 francs par 100 ml. 
• Pour les autres dérivés stables (fibrinogènes, gammaglobulines), le bénéficiaire paie 15 \francs par 
flacon . 
2. Les vaccins : 
Le bénéf iciaire paie une fois son intervention de 15 francs par vaccin. 
3. Le lait maternel : 
Le bénéficiaire paie une fois son intervention de 12 francs par dispensation d'une tranche de 200 ml. de 
lait maternel. 
4. Les liquides à perfusion : 
La quote-part malade est de 15 francs. C'est suivant le type de Baxter que le bénéficiaire paiera son 
intervention par dispensation d'une tranche de 500 ml. ou de 1.000 ml. 
5. Les radio-isotopes : 
• Condition de remboursement des rad io-isotopes uti lisés à titre thérapeutique : 
Les produits sont facturés individuellement par bénéficia ire traité, en se référant à la facture du 
producteur. 
Le prix facturé est la base de remboursement. Par traitement, le bénéficiaire paie comme intervention 
le montant de 15 francs. 
• Conditions de remboursement des radio -isotopes utilisés à tit re de diagnostic : 
La base de remboursement est fixée forfaitairement à : 
a) 400 francs pour les tests avec molécu les inorganiques marquées; 
b) 1.500 francs pour les tests avec molécules organiques marquées. 
L'intervention du bénéficiaire dans ces forfaits est de 15 francs. 
6. Les produits à base d'insuline : 
Le bénéficiaire pa ie une fois son intervention de 15 francs par dispensation d 'une tranche de 1.200 unités 
maximum d'une ou de plusieu rs des in sulines admises individuellement. Cette intervention est supprimée 
pour les bénéfi ciai res ayant la quali té de P.I.V.O. 
7. Les bandes et autres matières plâtrèes : 
Les bandes et autres matières plât rées sont remboursées par l'assurance ma lad ie-inva lidité aux montants 
indiqués, su r présentation d'une facture jointe à l'attestation de soins pour les interventions auxquelles 
se rapportent ces fournitu res. 
Le remboursement par l'assurance malad ie-invalidité des bandes et aut res mat ières p lâtrées est ramené à 
75 % des montants pour les enfants en dessous de 12 ans. 
Ne sont pas considérés comme spéc iali tés ni co mme assim il és les produits suivants : 
L'oxygène, 
les produits de rég ime ou les produ its alimentaires spéc iaux qui n'ont pas été enregistrés par le 
département de la Santé publi que et de la Fami lle, 
les pansements, 
- les art ic les de so ins te ls que: catgut, fil en nylon , ... 
- les trousses pour perfusion intraveineuse. 
Les frais occasionnés pa r ce type de produ its sont couverts par le prix de la journée d'entret ien. 
B) Les spécialités non admises par l'assurance maladie-invalidité : 
Le prix des spécial ités non adm ises est tota lement à charge du patient. 
3) LES SOINS MÉDICAUX. 
La tarification des honoraires médicaux s'effectue confo rmément à l'arrêté royal du 16 novembre 1973 établissant 
la nomenclature des prestat ions de santé en matière d 'assu rance obligatoire co ntre la maladie et l'invalidité, paru 
au M oniteu r du 5 décembre 1973. 
Cet arrêté royal co rrespond à une conventi on négoc iée entre les six mutualités qu i ont ce monopole dans notre 
pays, et la fédérat ion des Chambres synd ica les des médecins. Dans cette nomenclature, chaq ue prestation est 
désignée par un numéro d'o rd re précédant le libe llé de la prestation. 
Le libellé de chaque prestation est su iv i de la mention d 'une lettre c lé : 
N pour les av is, visites et consu ltations de tout médecin ou praticien de l'art denta ire ainsi que pour certa ines 
prestations techniques des docteurs en médecine ; 
K pour les au tres prestat ions tec hniqu es des docteurs en médecine; 
C pour la survei llance par tout médec in d' un bénéficiaire hospitalisé; 
L pour les prestat ions techniques des pratic iens de l'art dentaire; 
V pour celles des accoucheuses; 
M pour ce lles des kinésithérapeutes ; 
W pour ce lles des in firmières et du personnel de soignage; 
Z pour ce lles re levant de la compétence des opticiens ; 
S pour cel les relevant de la compétence des acousti ciens ; 
Y pour celles relevant de la compéte nce des bandagistes; 
T pour celles relevant de la compétence des orthopédistes. 
Cette lettre-clé est su ivie d'un nombre-coeff ic ient qui exprime la valeu r relative de chaq ue prestation. 
La lett re-c lé est un signe dont la va leu r en francs est fi xée conventionnellement : cette va leur peut varier pour 
chacune des lettres-c lés. Toute note étab lie comme attestation d'une quelconque prestat ion doit mentionner le 
numéro d'ordre. 
Nous signalerons d'abord que les prestat ions dont le numéro d'ordre commence par un chiffre d ifférent de zéro 
sont entièrement à charge de la mutuelle. 
Dans le cas où le prem ier chiffre est un zéro, 25 % du montant sont à cha rge du ma lade. 
Dans ce chapitre, nous n'exam inerons pas chaque prestation l'une ap rès l'a utre, mais nous essayerons de 
montrer quelques exemp les du type de tarif ication que l'on peut rencontrer . C'est dans le cadre de l'étude des 
fichie rs nécessaires à la tarifi cat ion des honoraires médicaux que nous signa lerons l'ensemble des paramètres 
dont nous aurons besoin. 
Nous subdiviserons cependant les prestations de la nomenclature en quatre grands types (au point de vue de la 
facturation) : 
1) Les prestations simples ; 
2) Les prestat ions co nnexes; 
3) Les prothèses ; 
4) Les prestat ions tarifiées à la durée. 
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1) Les prestations simples. 
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A) Tarification normale. 
"2523 Thoracotomie pour plaie ouverte du thorax ou 
pour volet costal mobile . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . N 600 
2524 Thoracotomie avec tentative d'exérèse . . . . . . . . N 400 
2525 Thoracotomie pour suture pulmonaire ou thora-
cotomie pour pneumothorax spontané et réci-
divant . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . N 400,, 
B) Les triples en radiologie. 
"5153 Radiographie de la colonne lombo-sacrée, y 
compris éventuellement /'articulation sacra-iliaque, 
minimum 2 clichés . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . N 55 
5154 Radiographie de la colonne lombo-sacrée, y 
compris éventuellement /'articulation sacra-iliaque, 
par cliché supplémentaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . N 15 
5155 Radiographie de la colonne lombo-sacrée, y 
compris éventuellement /'articulation sacra -iliaque, 
maximum pour /'ensemble de l'examen . . . . . . . . . N 175 ,, 
C) Les multiples en radiumthérapie. 
"4501 Traitement de cancer au moyen de : 
1. Hautes énergies ou de gammathérapie (bêta -
tron, accélérateur linéaire, télécobalt, téléradium). 
2. Techniques roentgenthérapiques nécessitant un 
appareillage particulier ( cyclothérapie, technique 
pendulaire, technique convergente rotatoire). 
3. Techniques roentgenthérapiques classiques. . . K 800 
Le taux forfaitaire prévu au n° 4501 n'est rem-
boursé : 
1. Pour les traitements par hautes énergies ou 
par gammathérapie que si le nombre de· séances 
atteint ou dépasse 20. 
2. Pour les traitements par des techniques mentgen-
thérapiques nécessitant un appareil/age particulier 
que si le nombre de séances atteint ou dépasse 30. 
3. Pour les traitements par les techniques roentgen-
thérapiques classiques que si le nombre de séances 
atteint ou dépasse 50. 
En cas de recours à plusieurs champs, il convient de considérer 
chacun d'entre eux comme correspondant à une séance, avec un 
maximum de 2 champs par séance. 
Si le nombre de séances n'atteint pas le nombre minimum fixé 
aux 1, 2 et 3 ci-dessus, les honoraires sont payés par séance, confor-
mément aux nos 4514, 4515 et 4516 en ce qui concerne respective-
ment d 'une part, les traitements par hautes énergies, gammathérapies 
et les traitements roentgenthérapiques spéciaux et d'autre part, les 
traitements roentgenthérapiques conventionnels, sans toutefois 
pouvoir dépasser pour l'ensemble du traitement, les taux prévus sous 
les nos 4503 et 4504 lorsqu'i/ s'agit de traitements roentgenthérapiques. 
En cas de répétition d'un traitement défini au n ° 4501, plus d 'un 
mois mais moins de 3 mois après la fin du traitement précédent, le 
taux des honoraires est réduit de 50 p.c. Toutefois, en cas de trai-
tement n'atteignant pas le nombre minimum de séances prévu au 
deuxième alinéa, les honoraires sont payés par séance, conformément 
aux taux fixés sous les nos 4514 et 4575 jusqu 'à concurrence de 50 p.c. 
des taux forfaitaires fixés pour le traitement complet. 
Tout traitement commençant moins d'un mois après la fin du 
précédent es t considéré comme la suite de celui-ci. 
2) Les prestations connexes à une autre prestation. 
A) Tarification au pourcentage. 
Le montant réclamé correspond à un pourcentage de la prestation de base. Cet exemple se rencontre 
pour l'aide opératoire. 
"Pour l'aide opératoire au cours des prestations chirurgicales 
dont la valeur relative est égale ou supérieure à K 120 ou N 200, 
les honoraires sont forfaitairement fixés à 10 p.c. de la valeur de la 
prestation effectuée, quelle que soit la qualification du .médecin qui 
aide à l'intervention. ,, 
B) Tarification proportionnelle . 
Le montant réclamé est décidé su ivant la valeur de la prestation de base. Nous rencontrerons ce type 
de tarification : 
En anesthésiologie : 
"Anesthésie pratiquée au cours d'une prestation: 
1400 Classée dans une catégorie supérieure à K 600 
ou N 1000 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . K 360 
1401 Classée dans une catégorie égale ou inférieure à 
K 600 ou N 1000 et supérieure à K 510 ou N 850 K 300 
Pour les honoraires « assistance du médecin traitant » : 
"Les honoraires du médecin traitant qui a assisté à cette intervention 
sont fixés à : 
1501 ° Lorsque l'intervention chirurgicale est classée 
dans une catégorie égale ou supérieure à K 225 
ou N 375. .... . . . ... .... . . .. . . . ..... .... . K 50 
1502 ° Lorsque l'intervention chirurgicale est classée 
dans une catégorie égale ou supérieure à K 180 
ou N 300 et inférieure à K 225 ou N 375 . . . . . . . K 35,, 
Pour les prestations techniques urgentes : 
" Les honoraires pour les prestations techniques effectuées pendant 
la nuit ou le week-end ou durant un jour férié sont augmentés de: 
1951 Pour les prestations dont la valeur relative est 
supérieure à K 300 ou N 500 . . . . . . . . . . . . . . . . K '/00 
1952 Pour les prestations dont la valeur relative est 
supérieure à K 180 ou N 300 et égale ou infé-
rieure à K 300 ou N 500 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . K 80,, 
C) Les suppléments . 
Le montant réclamé s'ajoute à la prestation de base. 
Par exemple : 
en radiologie : 
"5232 Supplément pour examens kymographiques . . . . N 25 
5233 Supplément pour radiographies de contrôle en 
salle d'opération au cours d'une intervention 
orthopédique ou chirurgicale . . . . . . . . . . . . . . . . N 30,, 
en médecine nucléaire : 
" 4712 Lorsque des dosages nominativement mention-
nés au chapitre de biologie clinique avec une 
valeur égale ou inférieure à N 50 sont effectués 
à l'aide de radio-isotopes, les honoraires portés 
en compte sont ceux prévus sous le numéro de 
code correspondant en biologie clinique majorés 
d'un supplément de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . N 25 
(Les attestations de soins doivent mentionner le 
n ° 4712 pour ce supplément et le n ° de code de 
la prestation de biologie clinique). 
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en soins dentaires : 
" 1730 + Supplément pour l'extraction, sous anesthésie 
générale, de moins de 8 dents, y compris l'alvéo -
lectomie et les sutures éventuelles . K 42 
1740 + Supplément pour traitement conserva_teur, 
sous anesthésie générale . K 42 ,, 
31 Les prothèses. 
A) Les prestations. 
1. Tarifi cation normale : 
" 7090 amputation partielle ou totale des doigts : pro -
thèse composée d'une manchette renforcée en 
son extrémité et pourvue d 'un dispositif permet-
tant l'adjonction d'outils. . . . . . . . . . . . . . . . . . T 615 ,, 
2. Tarification sur devis : 
" 8732 
8733 
Genou . ... . .... ... ..... ... . . .. .. . . . .. . . . 
Sur mesure . . ... ................... .. .. . . 
3. Tarifi cat ion su ivant l'âge: 
" 7145 en tissu ou tissu élastique avec 
renfort métallique articulé au genou 
7146 en tissu ou tissu élastique avec 
renfort métallique rigide au genou 
B) Les réparations et entretiens. 
1. Tarif ication normale : 





de 12 ans 
147,5 
706,2 
7064 d 'un corset orthopédique ou d 'un lombostat en 
cuir moulé, en matière plastique ou en cuir et 




année . .. ......... ... ........... .. . .. ... T 59 
23,6,, 7065 d'un minerve, par année . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . T 
2. Tarification par tranche : 
" Réparation et entretien : 
7083 d'un appareil orthopédique du membre supérieur, 
par tranche de T 700, par année . . . .. . .... . . . 
3. Tarification en pourcentage : 
"0477 * Les honoraires pour remontage d 'une prothèse 
sont équivalents à 75 p. c. des honoraires prévus 
pour cette prothèse. 
0478 * Les honoraires pour remplacement de la base 
sont équivalents à 40 p.c. des honoraires prévus 
pour la prothèse. 
T 11,8 ,, 
4) Les prestations tarifiées à la durée. 
18 
Ces prestations ont une tarification qui dépend de la durée d'hospitalisati-on. 
A) Les honoraires à la durée: 
" Honoraires de surve,Jlance du bénéficiaire hospitalisé, quelle que 
soit la qualification du médecin auquel ils sont dus : 
0080 les cinq premiers jours, par jour . . . . . . . . . . . . . . C 12 
0087 du sixième au douzième jour inclus, par jour. . . . C 6 
0082 le treizième jour et les jours suivants, par jour . . . C 3 
Avec comme règles part icu lières : 
7 ° Les honoraires de surveillance journalière dus pour une 
période déterminée se calculent à partir de la 1ère journée d 'hospi-
talisation remboursée quel que soit le service ou la section où le bé-
néficiaire est initialement admis. 
Une interruption d'hospitalisation _de 7, 2 ou 3 jours ne permet 
pas de porter en compte une nquvelle fois les honoraires tels qu 'ils 
sont prévus en début d'hospitalisation. 
Dans les services 0, K, P et V, une interruption d'hospitalisation 
ne dépassant pas 30 jours ne permet pas de porter en compte une 
nouvelle fois les honoraires prévus en début d'hospitalisation. 
2 ° Les honoraires de surveillance d 'un bénéficiaire hospitalisé qui 
subit une intervention thérapeutique chirurgicale ou orthopédique ou 
une prestation obstétricale, sont couverts pendant 70 jours par les 
honoraires prévus pour cette intervention. Ces 70 jours se comptent 
à partir du premier jour d 'hospitalisation du bénéficiaire sous la sur-
veillance d'un médecin spécialiste en pathologie externe ou d'un 
médecin spécialis te en anesthésie. 
Lorsqu 'une telle intervention se situe plus de 70 jours après 
l'admission du bénéficiaire sous la surveillance d'un médecin 
spécialiste en pathologie externe ou anesthésiste, la période d'im-
munisation prend cours le jour où l'acte chirurgical, obstétrical ou 
orthopédique est presté. 
3 ° Les honoraires de surveillance prévus sous les nos 0080 à 0084 
ne peuvent être portés en compte qu'une fois par jour et par béné-
ficiaire hospitalisé. ,, 
B) La rèanimation : 
Installation et surveillance de respiration con trôlée ou assistée 
continue, sous intubation trachéale ou trachéotomie en dehors de 




Le premier jour . ............. .. .. . ...... . . 
Les deuxième, troisième, quatrième et cinquième 
jours, par jour . .............. . .. . . . . .... . . 





Le prix normal de la journée d'entretien est dû pour les sept premiers jours d'hospitalisation si le bénéfi cia ire est 
hospi talisé pour recevo ir un traitement méd ica l ou subir une mise en observat ion, et pour les dix premiers jours 
pour recevoir un traitement chirurgica l ou à l'occasion d'un accouchement. Mais l'étab lissement doit, dans les 
deux jours ouvrables qui suivent le jour de l'admission du bilnéficia ire, adresser à l'organisme assureur un avis 
d'hospitalisation et d 'engagement de paiement (modèle 721 / bis) . Ce document est étab li en trois exemp laires et, 
dans les trois jours ouvrables qui suivent le jour de réception de ce modèle , l'organisme assureur renvo ie deux 
exemplaires de ce document dûment complétés à l'ét abl issement hosp ital ier ou lui fa it con naître son refus 
éventuel de délivrer l'engagement de paiement. 
L'établ issement s'engage à ne pas dépasser la durée de l'hospita lisation fi xée et à introduire auprès du médecin 
co nseil s'il est nécessa ire au plus tard le derr:iier jour de la période v isée, une demande ju stifiée de prolongation de 
l'hospitalisat ion ; dans ces conditions, le prix norm al de la journée d'entretien est dû ju squ'au moment où 
l'établissement reçoit la décis ion du médec in -conseil, si ce lle-ci ne lu i est pas communiquée au plus tard le 
deuxième jour qui suit le jour de réception par le médecin-conse il de la demande de prolongation . Dans les 
mêmes cond itions, l'établissement est tenu d 'introduire auprès du médecin -conseil , s' il est nécessaire, au plus 
tard le dernier jour de la périod e qu' il a f ixée, une nouvelle demande just ifiée de prolongation de l'hospita lisation 
(mod èle 723/ 1.2.3.4). 
Si l' hospitalisation cesse avant l'expirat ion de la périod e de sept ou de dix jours, ou de la pro longation acco rdée 
par le médecin-conseil , l'établissement adresse au médec in -consei l, au p lu s tard le deuxième jou r qui suit le jour 
de sortie du bénéficia ire, un avis de fin d'hospital isation (modèle 727). 
Lorsque le dernier jour prévu pour l'envo i des avis d ' hospitalisation, des demandes de pro longation, de l'av is de 
fin d'hospitalisation, ainsi que la commun ication des décisions du médec in -conse il , est un samed i, un dimanche 
ou un jour férié légal, le délai est pro longé jusqu'au prochain jour ouvrable. 
En cas de retard répété dans l'e nvo i des avis d 'hosp italisation ou des demandes de pro longation , l'o rganisme 
assureur peut refuser le remboursement du prix normal de la journée d 'entretien pour les journées 
d'hospitalisation précédant la période débutant à la date de cet envoi. 
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5. LA FACTURATION. 
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Lorsque l'établissement a opté pour le système du tiers payant, ce mode de paiement est d'application pour tous 
les bénéficiaires hospitalisés en chambre commune, en chambre à deux lits et en chambre particulière à un lit et 
se fait directement par l'organisme assureur à l'établissement . 
Le montant des états de frais présentés aux organismes assureurs est dû dès réception de la facture, établie en 
deux exemplaires. 
En cas de non-paiement des états de frais avant la fin du deuxième mois qui suit le mois de leur introduction , un 
intérêt moratoire de 5 % l'an est dû à partir du premier jour qui suit ce délai, sans mise en demeure. 
L'établissement est tenu d'introduire ses états de frais avant la fin du dernier mois qui suit la fin de 
l'hospitalisation du bénéficiaire . Passé ce délai, l'intérêt moratoire n'est pas dû en cas de paiement tardif par les 
organismes assureurs. 
L'établissement hospita lier annexe un exemplaire de la notification d'hospitalisation et d'engagement de paiement 
à la facture qu'il adresse à l'organisme assu reur. 
L'établissement hospita lier ne peut refuser le rég ime du paiement direct par l'organisme assureur à un bénéficiaire 
dont la période d'hospitalisation est trop courte pour que la notification d'hospitalisation et d'engagement de 
paiement complété soit déjà en sa possession . 
Les honoraires médicaux sont très souvent réc lamés par l'hôpital pour le compte du médecin et, très souvent 





SOLUTIONS APPLIQUEES AU SINGER SYSTEM TEN 
INTRODUCTION 
Avant de proposer un ensemble de so lutions que l'emp loi de l'outil informatique apporte au problème de la 
facturation hospital ière pou r les ma lades internes, nous expliquerons dans quel esprit cette approche a été conçue. 
Notre but était d'introdu ire la factu ration dans le contexte d'un H.I.S. se lon les concept~✓- exprimés au chapitre 
premier. Tout en gardant l' idée de base du H.I. S., nous lui imposerons certaines restr ictio n~ La première restriction 
sera d 'admettre la difficu lté de l'é labo ration, de l'ut il isation et du stockage du sous-dossier historique. Cette difficulté 
a pour origine le manque de standardisation des termes médicaux. De gros efforts sont fa its à l'heure actuelle en 
vue de cette standar 1sat1on . Nous pensons ic i aux trava1fx qui sont effectués au Canada et aux Etats-Un is pour 
l'élaboration d'une nomenclature des termes médicaux, et plus particu lièrement à SN OMED (Systematized 
Nomenclature of Medecin e) ,K La deuxièm e rest ri ct ion découle de la prem ière. On peu t se demander si le stockage 
du sous-dossier admin ist ratif da ns le contexte d'u n H. I.S. amputé du sous-dossier historique est rée llement rentable . 
Nous croyons qu'il est nécessaire de stocker le sous-dossier administratif quand on stocke le sous-dossier 
historique, mais sans cel ui -ci ; i no sem e moins coûteux d'introduire les rense ignements du ma lade à chaque 
hospitalisation . Nous pa rl ons ici de m alades internes, et non d·'externes qui sont censés guéris à la so rt ie et censés 
neplus revenir à l'hôpita l dans un aven ir proche. 
Nous considérerons donc da ns ce qui suit que le sous-dossier administratif est créé à l'admission, mêm e si le malade 
a déjà été hospita lisé, tout en gardant la possibi li té dans la suite de gérer le sous-dossier administrati f de la façon 
préconisée au chapitre prem ier. Nous cons idérerons également que l'ensemble des re nseignements nécessaires 
à l'établissement du sous-dossier « En co urs » sont obtenus comme sous-produ its d'autres applicat ions. 
Nous déf inirons le contenu et la st ructu re du sous-dossier « En cours ». 
L'organisation sera conçue afin que chaque application alimentant le sous-dossier « En cours» se greffe facilement 
sur la chaîne de facturation exploitant ce sous-dossier. 
Nous ne délivrerons pas la factu re au ma lade au moment de sa sortie, ce qui nous impose une restriction 
supplémentaire, mais nous ga rderons la possibil ité dans l'avenir d'exécuter cette facture immédiatement grâce 
à une organisation adéquate du sous-dossier« En cours ». 
Ce chapitre se divise en quatre pa rties : 
1. L'admission et le sous-dossier admin ist ratif 
2. Le sous-dossier « En cours » 
3. La facturation 
4. Les traitements annexes 
1. L'ADMISSION ET LE SOUS-DOSSIER ADMINISTRATIF 
La procédure d'admission in itialise le sous-dossier administratif. 
Nous décrirons les différentes tâches qu i pou rraient être effectuées au service de l'adm ission. Les programmes 
qui se dérouleront sur la partit ion affectée au service de l'admission sont : 
1) La procédure d'admiss ion; 
2) L'édition d'ét iquettes; 
3) La gestion des transferts ; 
4) Les programmes de m ise à jour du sous-dossier administratif . 
Les programmes de l'admission sont des prog rammes qui doivent travail ler en temps réel. Nous verrons au moment 
où nous aborderons chacun d'eux les raisons qui imposent le temps réel. 
1) LA PROCEDURE D'ADMISSION 
Le programme qui effectue l'adm iss ion des ma lades doit nécessairement travai ller en temps réel pour deux 
raisons: 
1) Il doit permettre d'affecter une chambre au malade dès son entrée; 
2) Il est nécessaire de saisir directement les renseignements du malade pour qu'il se trouve sur le f ichier au 
moment où il quitte le bu reau d'admiss ion, car il passera une visite médica le et un premier lot d'analyses 
de laboratoire dès son entrée . 
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La procédure d 'a dmiss ion s'e ffectue en quatre étapes: 
1) L'affectation d 'un li t; 
2) La création du sous-dossie r administ ratif ; 
3) La c réation des fi ches hospitalisation ; 
4 ) La création des étiqu ettes . 
(FI G 31 
AFFECTATI ON CREAT ION DU CREATION DES 
CRE ATI ON DES 
D"UN ~ SOUS DOSSIER ~ FICHES D . ~ 
ETIQUETTES 
LIT ADMINISTRATIF HOSPITALISATION 
11 Affectation d'un lit 
22 
Au départ l' infirmière va décider du type de recherche qu 'e lle va imposer sur le fi chier « Inve ntaire permanent 
des lits ». 
Elle a le choix entre deux types de recherches : 
A) La recherche paramétrée ; 
B) La recherche imposée. 
A ) La recherche paramétrée . 
Sur la base de ce rtain s critères, le programme reche rchera dans le f ichier un lit qui peut répondre aux 
co nditions imposées. Les quatre critères employés dans le programme sont : 
a) Le service d 'hospitalisation qui est demandé par le malade (carac téri sé par le bloc et l'étage) ; 
b ) Le sexe du malade, qui doit permett re de placer ce lui-ci parmi des malades du même sexe qu e lui dans 
le cas d'une hospita lisation dans une chambre commune; 
c) Le type de chambre demandé par le m alade ou ex igé par le traitement ; 
d) L'âge du malade, qui devrait permettre de place r ce lui -ci avec des personnes de même âge dans le cas 
d 'une hospitali sa tion en chambre comm une. 
Qu and les critères de recherche ont été donnés par l'infirmiè"re, le prog ramme recherchera un lit dans le 
fi chie r. 
Trois possibi lités de réponse peuvent se rencontrer : 
a) Le lit réponda nt aux conditi ons est accepté; 
b) Le lit répondant aux condition s est refu sé, et le programme devra chercher un autre lit ; 
c) Le progra mme ne trou ve pas de lits et il demande à l' inf irmière de pose r de nouvea ux critères. 
On remarq uera que le poi ds acco rdé au c ritère de l'âge peut être, soit diminué en perm ettant une différence 
plus importante entre l'â ge du patient et l'âge des malades déjà présents dans la chambre, so it neut ralisé 
en supprimant cette contrainte. 
On remarquera aussi qu 'il est impossibl e de neutraliser le critère du sexe dans le co ntexte d 'une chambre 
commun e. 
B) La recherche imposée . 
Dans le cas d 'une rech erche imposée , le prog ramme va, sur base du numéro du lit demandé, rechercher 
ce lit dans le fi chier sans t enir compte d 'aucun critè re. Cette technique perm ettra, par exemple dans le cas 
de l'hospitalisa ti on d ' un coupl e, de choisir une chambre à deux lits v ides, d 'a ffecter le premier par une 
recherche param étrée et d 'affec ter le sec ond par une rec herch e imposée . 
Pendant qu e l' infirmière indique le type de recherche et les param ètres de cette recherche, ell e peut obtenir 
également les prem iers rense ignements à introdu ire dans le sous-dossier admini st ratif. 
Nous présenterons la structu re du fichier et nous proposerons une technique d'ut il isation . 
A ) La structure du fichier 
Le fichier se divise en deux sous-fi chiers : 
les chambres à 1 ou 2 lits ; 
Les chambres à 3, 4 ou 5 lits. 
1) Les chambres à 1 ou 2 lits. 
On subdivise le fichier en deux parties. 
A) La partie « Inventaire des lits » ; 
B) La partie « Relevé des malades». 
Chacune des deux parties possède la même entête. Seul le numéro d'ordre dans cette entête prendra 
une valeur différente. L'entête comprend quatre caractéristiques : 
B 1 C 1 D 
A . Le numéro de bloc d'hospitalisation ( 1 c) 
Bloc A 1 
Bl oc B 2 
Bloc C 3 
Bloc P.M . 4 
Bloc REA 5 
Bloc C.P. 6 
Bloc U.S .I. 7 
B. L'étage dans le bloc (2 c) 
Bl oc A 1 à 6 
Bl oc B 5 à 6 
Bloc C 0 à 6 
Bl oc P.M. 0 
Bloc rea 0 
Bloc C.P. 0 
Bl oc U.S.I. 0 
C. Le numéro d 'ordre (1 c) 
Pour « l'inventaire des lits », le numéro d'ordre est égal à O. 
Pour « le relevé des malades », le numéro d 'ordre est compris entre 1 et 3 . 
D. Le nombre de chambres dans l'e nreg istrement (2 c). 
Chambre 1 Chambre 2 TOTAL Chambre 1 Chambre 2 TOTAL 
CP 20 1 21 PM 9 8 17 
A1 8 8 CO - 12 12 
A2 15 15 C1 16 - 16 
A3 8 8 C2 - 7 7 
A4 8 8 C3 - 7 7 
A5 7 7 C4 - 7 7 
A6 C5 - 7 7 
85 5 5 C6 - - -
86 7 7 REA 1 - 1 




E . . 1 d I' . ) xamInons maintenant e reste e enreg istrement. 
1) La p9rtie « inventaire des lits ». 
Elle est subd ivisée en n enregist rements log iques « chambres ». 
Le nombre n est défin i par le nombre de cham bres du se rvice. Les enregistrements sont st ru cturés 
de la façon suiva nte : 
G 
A: numéro de la chambre dans l'étage considéré (2c); 
B : le sexe des personnes actuellement dans la chambre (1 C) ; 
1 = masculin , 
2 = fém inin ; 
C : le nombre de lits théoriques (1C); 
D: le nombre de lits possibles (1C); 
E : le nombre de lits occupés ( 1 C) ; 
0 pas de lits occ upés, 
à 2 = nombre de lits occupés, 
9 = chambre neutralisée ; 
F: le numéro d'o rd re d'enreg istrement da ns lequel on pourra retrouver le numéro du dossier (cet 
enreg ist rement appartient à la pa rti e « relevé des malades ») ( 1 C) ; 
G : le déplacement dans l'enregistrement co nsidéré au po int F (3C ); 
H et 1 : la t ranche d'âge des personnes in sta llées dans les li ts (2 x 1C) : 
0 li t vide, 
1 âge < 10 ans 
2 de 10 à15ans 
3 de 16 à 20 ans 
4 de21 à30ans, 
5 de 31 à 40 ans, 
6 de 41 à50ans, 
7 de 51 à 70 ans, 
8 âge > 71 ans, 
9 lit inex istant . 
2) La partie « Relevé des malades ». 
Elle est subdivisée en un ce rtain nombre d'enregistrements « chambre ». 
Nous défin iro ns le nombre p lus lo in. L'enreg ist rement « ch_él_Q1 b re » est composé de deux numéros 
de dossiers, ce q.ui--d- ne 2 fois 9 caractéres, c'est -à-dire 18 carâ-ctères. 
Nous aumns a:s amcle componant 3 secte u,~ ac té,J c'est -à-di,e 282 carncté ,es, qui se 
subdivisent n : \___ -  ~
pour la part ie < inventaire des lits » : 
• en-tête 
• 23 enregistrements « chambre » 
pour la part ie« relevé des malades» : 
• en tête 
• 15 enreg istrements « chamb re » 
• fi ller 
23 X 12 








On remarquera qu'i l faudra deux arti c l s pour prendre en compte les 23 chambres prévues. Le 
premier contiendra 15 chambres et au_!ft comme numéro d 'ord re la valeur 1, et le deuxième contiendra 
8 chambres et aura comme numére-éf'ordre la va leur 2. 
2) Les chambres à 3, 4 et 5 lits. 
[ 
Ce fichier est constru it su ivant le même principe que celui des chambres à 1 ou 2 lits . La première 
différence réside dans le fait que nous aurons à prendre en compte 5 lits par chambre au lieu de deux. 
Ceci nous donnera : 
Au niveau « inventaire des lits», 
des enregistrements « chambres» du type suivant : 
G 
où H, 1, J, K, L sont les tranc hes d'âge associées aux malades affectés aux li ts correspondants; 
Au niveau « relevé des- ma lades», 
des enregistrements « chambre » composés de cinq numéros de dossiers, c'est-à-dire 45 caractères . 
La deuxième différence trouve son origine dans l'écart entre le nombre de chambres à 1 ou 2 lits et le 
nombre de chambres à 3, 4 ou 5 lits. 
CHAMBRE 3 CHAMBRE 4 CHAMBRE 5 TOTAL 
PM - - - -
CO - - - -
C1 - - - -
C2 8 - - 8 
C3 8 - - 8 
C4 8 - - 8 
C5 8 - - 8 
C6 2 - - 2 
REA - 2 - 2 
CP - - 2 2 
A1 - 4 - 4 
A2 - - - -
A3 - 4 - 4 
A4 - 4 - 4 
A5 4 - - 4 
A6 - - 10 10 
B5 - - - -
B6 - - - -
U.S. I. - - - -
secteurs de 94 caractères, c 'est-à -dire 188 caractères qui se 
pour la partie « inventa ire des li ts »: 
• entête 6 C 
• 4 enregistrements« chambre» ___ 12 x 15 C 
• fil ler 
pour la partie « re levé des ma lades »: 
• entête 









On remarquera qu' il faudra trois art icles pour prendre en compte les 12 chambres prévu es. 
Le premier contiendra 4 chamb.[es_ et a~~ comme numéro d'ordre _la. va leur 1._ Le deux ième contiendra 
4 chambres et aura comme numere,- d ordre la valeur 2, et le troIsIeme contiendra aussi 4 chambres 
et aura comme numéro d'ord re la valeur 3. 
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Le vo lume tota l des deux fi chiers se décom pose donc comme suit : 





















cha mbres à 1 ou 2 lits : 
chamb res à 3, 4 ou 5 lits : 




















42 x 3 secteurs 




































































Nous prendrons une table d' index à 15 éléments pour le premier, et une table à 7 éléments pour le 
second . 
B) Le mode d 'emploi 
1) 
I FI G 4 1 
?6 
1 enreg istrement « inventaire des lits» de la ga uche vers la droite à la reche rche d'une 
il y a au moins un lit libre. Quand on a trouvé cette chambre, on vérifie si elle répond aux 
im posées . Si la réponse est affirmative, on présente le lit proposé à l ' infirmière. Celle-ci a 
le refu se r ou de l'accepter. Dans le premier cas, le programm e devra rechercher un nouvea u 
lit libre , dans le second cas, le programme affectera le lit au malade et vérifiera si la chambre est 
complète. Si ce lle-ci est complète, il faud ra la pla ce r en queue d'enregistrement et déca ler les chambres 
si tu ées à la suite de la chambre considérée (fig. 4). 
Si on ne trouve pas de lits répondant aux co nditions imposées, le co ntrôl e sera rendu à l' infirmière 
pour qu 'elle donne de nouvea ux paramètres. 
AVA NT 
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Le transfert des chambres complètes en fin d 'enreg istrement nous permettra de disposer les chambres 
avec lits vides vers l'e ntrée du balayage. 
Ce système impose d'avo ir l'enreg istrement en entier en mémoire centrale pour ne pas perd re de temps 
en permutant les chambres. 
C'est la raison de la créa tion de deux types d'a rtic les (« Inventaire des lits» et « Re levé des malades ») 
dans les fichiers « Chambres à 1 ou 2 lits » et « chambres à 3, 4 ou 5 lits ». 
2) Libération d 'un lit . 
On balaie l'en registrement « Inventaire des lits » de la droite vers la gauche à la recherche de la 
chambre dans laquelle se trouve le lit à libérer. Qu and ce lle-c i est trouvée, on libère le lit et on regarde 
si la chambre n 'est pas li b re. Si elle est vide, on la transfère en début d 'enregistrement et on décale 
vers la droite les cham bres sit uées entre le début et la chambre co nsidérée. Ceci nous permettra de 
ramener plus rapidement les lits inocc upés en début d'enregistrement. (Fig . 5) 
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C) Le traitement . 
Le dialogue entre l' infirmière et l'ordinateur s'effectu era au moyen 
La page « introduction » ; 
La page « chambre » ; 
La page« ambulance »; 
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1) La page« introdu ct ion » (Figure 7). 
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(FI G. 7) 
ROUTINE BU FFER BUFFER BUFFER MEMOIR E 
000 188 684 000 
Le numéro du dossier RTDOS 0 6 0 -
La date d'entrée ROUT0 148 15 10 -
L'h eure d'entrée - 154 21 16 -
Le motif - - 25 21 842 
Le NTR S du médecin ROUT1 - 26 34 838 
Le nom du médecin - - 30 - 800 
Le type de reche rche - - - - 778 
Le numéro de chambre - - - - 789 
Le NSCT d'hospitalisation - - - - 785 
Le bloc - - - - 789 
L'étage - - - - 790 
Le sexe - - - - 795 
Le type de chambre - - - - 796 
Les tranches d'âge - - - - 797 
Le code 1 value « 0 » RTV « 0 » - - 9 -
Le code 2 value « 0 » RTV « 0 » - - 20 -
Le code RED value « 0 » RTV «0 » - 4 - -
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2) La page « chambre » (Fig . 8) . 
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(FIG 8) 
Le numéro de la chambre qu i est présenté à l'infirmière se trouve placé en mémoire à partir du caractère 
789, et au moment où l' infirmière accepte cette chambre, le programme est prêt , non seulement à 
compléter les enregistrements déjà commen cés, mais aussi à mettre à jour la partie « Inventaire des 
lits » et la partie « Relevé des malades » située dans le Buffer 402 . 
Le premier point s'effectuera au moyen d 'une table de transfert reprenant les valeurs suivantes : 
ORIGINE ROUTINE LONGUEUR DESTINATIO N 
MEMOIRE BUFFER BUFFER BUFFER 
000 000 188 684 
Numéro de dossier 003 - 4 - 0 -
Numéro de chambre 789 - 6 158 52 23 
Numéro de chambre 789 - 6 - - 38 
Type de cham bre 796 - 1 164 - 29 
Type de chambre 796 - 1 - - 44 
NSCT. d'hospitalisat ion 785 - 4 - - 30 
NSCT. d'hospita lisation 785 - 4 - - 45 
NTRS. du médecin 838 - 4 - - 49 
On pourra, à ce moment, écrire le prem ier article sur le fichier « Redémarrage ». 
La mise à jour de la partie « Inventaire des lits » et de la partie « Relevé des malades » s'effectuera 
au moyen d 'une zone intermédiai re de 15 caractères situés en 823. Quand cette mise à jour est 
terminée, on peut réécrire les artic les traités . 
L'enregistrement « Mod ification d'hospitalisation » créé pourra être écrit également. 
Nous devons, à partir de ce moment, remplir le butter d' impre·ssion (188) pour écrire la première ligne 
des fiches d'hospitalisation. 
Ce remplissage peut s'effectuer au moyen d'une table de transfert reprenant les valeurs suivantes: 
ORIGI NE 
Numéro du dossier BUF0OO + 0 
Date d'entrée BUF0OO + 148 
Heure BUF000 + 154 
Motif MEM000 + 842 
Type de chambre BUF0OO + 164 
Numéro de chambre BUF000 + 158 
Médecin H.C.C. M EM0OO + 800 
NTRS. médecin BUF188 + 26 
3) La page« ambulance » (Fig . 9) . 
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ROUTINE BUFFER BUFFER 
188 684 
Le code ambu lance - 06 20 
Le code red. value « 1 )) RTV « 1 )) 04 -
écr red 
Le nombre de personnes - - 21 
Le nombre de kilomètres - - 30 
Le prix au ki lomètre - - 34 
Le minimum - - 40 
La référence - - 24 
Le code « 1 » value « 4 » RTV « 4 » - 9 
La valeur totale ROUT7 - 44 
écr « en cours » 
Nous écri rons l'enregistrement « ambulance» (buffer 684) dans le fichier 
modification du sous-dossier « En cours » que nous examinerons plus loin. 
2) Création du sous-dossier administratif. 
' LABE L 
AODRCSS 
Bien que certains renseignements aient déjà été sa isis avant cette étape, c'est maintenant que nous allons 
créer effectivement le sous-dossier administratif . Nous examinerons dans un premier pas la st ructure du fichier 
et ensuite les différentes pages « éc ran cathodique », nou s permettant de rassembler les re nseignements 
à insérer dans le sous-dossier. 
1. La structure du fichier . (Fig . 10) 
Le sous-dossier administratif est com posé de trois types d'arti c les que nous étudierons en détail 
L'article « M alade, tiers payant, divers»; 
M TP D IV 
L'artic le« Mutuelle 1, assura nce, autres débiteu rs»; 
L'art icle « Mutuelle 2 ». 






Chacun de ces arti c les est composé de 2 secteurs de 94 ca ra ctères, c'est -à-dire 188 ca ractères. On 
peut considérer que 100 % des malades possèderont l'arti c le « M .TP.DIV. » dans le sous-dossier, 99 % 
possèderont l'artic le « M1 .A .AD . », ta ndis que seulement 1 % des malades auront l'a rti c le« M2 » dans leur 
sous-dossie r. 
Avec un roulement de 1.000 malades par mois et une marge de sécurité de 20 %, l'occu pation sera de 
5.00.0 secteurs. 
La marge de sécurité doit permettre de contenir non seulement les variations du nombre de malades, 
mais aussi l'ensemble des malades dont on doit conserver momentanément le sous-dossier après leur 
départ . 
A) Enregistrement de M.TP.DIV. 
1) La clé 
1) Le numéro de dossier (9 C.) . 
Le numéro de dossier est de la forme 
1 AA I XX XXX I K K 1 
AA : année de l'admission du malade; 
XXXXX : numéro en suite cont inue dans la tranche des numéros allant de 1 à 99.999, avec remise à zéro 
à chaque début d 'année. 
KK: clé de contrôle; cette clé est obtenue en recherchant le reste de la division par excès du nombre 
formé des sept chiffres précédents par 97. 
2) Caractère de mise à jour (1 C.). 
A l'entrée du malade, on crée des enregistrements dont les caractères de mise à jour sont égaux à O. Si, au 
cours de l'hospitalisation, il y a un changement dans les renseignements pris pour le malade, nous créerons 
un nouveau jeu d'artic les 1, 2 (et 3) , mais avec les caractères de mise à jour à 1. Si un changement survient 
encore, les caractères de mise à jour auront la valeur 2, et ainsi de suite jusqu'à 9. 
La date et l'heure de sortie pour l'enregistrement i-1 et la date et l'heure d'entrée pour l'enregistrement i sont 
égales et signalent le moment du changement. 
EX : Un étudiant à charge de son père au point de vue de la mutuelle, qui célèbre son 25e anniversaire 
pendant son hospitalisation , doit devenir lui-même titulaire et ne peut plus être à charge du père. 
3) Caractère article complet (1 C.). 
Il doit permettre de savoir si l'enregistrement est complet . Si le caractère signale que l'enregistrement est 
incomplet, toute facturation est impossible. 
4) Type de l'enregistrement ( 1 C.) 
Le type de l'enregistrement à la valeur O. 
2) Les renseignements du malade. 
5) Nom du malade (22 C.) ; 
Nom et prénom de la personne hospitalisée. 
6) Adresse du malade (22 C.). 
On indique la rue, route, etc ... ; on laisse un blanc, et puis on indique le numéro. 
7) CPTT (4 C.). 
La zone CPTT reprendra le code postal de la localité où est domicilié le malade. 
Deux possibilités : 
a) Le malade habite en Belgique et le CPTT reprend le code trouvé dans le code postal belge . Pour connaître 
le nom de la vi lle, il suffira d'aller le chercher dans le fichier « Code postal ». 
b) Le malade réside à l'étranger et le CPTT reprend un numéro inutilisé du code postal belge (tranche de 000 
à 0999). A ce numéro, dans le fichier « Code postal », on retrouvera le vrai code postal et le nom de la ville. 
Ce numéro est affecté à l'adm ission et libéré à la sortie. 
8) P.P. (2 C.) 
La zone P.P. r_eprend le code du pays où le malade est domicilié. 
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9) 
Si le malade est domic ilié en Belgique, le code PP sera égal à zéro; dans le cas contraire, il prendra la valeur 
trouvée .dans la table suivante: 
01 A AUTRICHE 
04 AL ALGERIE 
07 CH SU ISSE 
10 D ALLEMAGNE 
13 OK DANEMARK 
16 E ESPAGNE 
19 F FRANCE 
22 GB GRANDE BRETAGNE et IRLANDE DU NORD 
25 GR GRECE 
28 ITALIE 
31 IRL IRLANDE 
34 ISRL ISRAEL 
37 L LUXEMBOURG 
40 MA MAROC 
43 N NORVEGE 
46 NL PAYS -BAS 
49 p PORTUGAL 
52 POL POLOGNE 
55 s SUEDE 
58 SF FINLANDE 
61 T TURQU IE 
64 TCH TCHECOSLOVAQUIE 
67 TN TUNISIE 
70 URSS URSS 
73 USA ETATS-UNIS 
76 YU YOUGOSLAVIE 
79 z ZAIRE 
PAR 1 ( 1 C.) 
Il s'agit du lien de parenté existant entre la personne hospital isée et le titulaire du carnet de mutu ell e. 
1 : TIT : titu lai re 
2: ASC : ascendant 
3 : DES : descendant 
4 : BEN bénéfic iaire 
5 : CONJ conjoint. 
10) Sexe (1 C.) 







11) Etat civil ( 1 C.) 
Il s'agit de l'état civi l du malade: 
1 CEL célibataire 
2 MAR marié 
3 DIV divorcé 
4 : SEP séparé 
5 VEUF veu f. 
12) La date de naissance (6 C.) 
Il s'agit de la date de naissance de la personne hospita lisée et elle s'écrit sous la forme : 
1 AAA ~1 JJJ 1 
AAA : pouvant prendre les valeurs comprises entre 850 et l'année en cours (aujourd 'hui 974) . 
JJJ : le numéro d 'ord re du jour, dans l'année considérée , compris entre 000 et 366. 
Une personne ne connaissant pas sa date de naissance sera renseignée avec le numéro de jour 000 (< 1er 
janvier) . 
13) Numéro d'identité (8 C.). 
Numéro de la carte d' identité pour les ressortissants belges .. 
Pour les ressortissants étrangers, nous laisserons cette zone à blanc. 
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14) Le lieu de naissance (4 C.) . 
Si le malade est né en Belgique, nous indiquerons le code postal. Si le malade est né à l'étranger, on indiquera 
le code du pays. 
3) Renseignements du tiers payant. 
15) Nom du tiers payant (22 C.). 
Nom de la personne ou d'un tiers quelconque non répertorié et qui couvre les frais non pris en charge par 
un organisme assureur. 
16) Adresse du tiers payant (22 C.) . 
17) CPTT du tiers payant (4 C.). 
18) PP du tiers payant (2 C.). 




Il s'agit du lien de parenté entre le tiers payant et le malade : 
1 EPX : épo ux 
2 EPSE : épouse 
3 PERE père 
4 MERE mère 
5 PT le malade lu i-même. 
6 AUT au tre 
Sexe ( 1 C.) . 
E/ C (1 C.). 
R.F. (1 C.) . 
Correspond au rég ime spécial de facturation : 
0 : facturation normale ; 
1 : réd uction de 100 % sur les suppléments de chambre à deux lits et réd ucti on de 50 % sur les suppléments de médicaments 
non couve rt s par l' I.N .A. M .I.; 
2: réduction de 50 % sur les suppléments de chambre parti cul ière et sur les su pplém ents de médicaments et d 'honoraires non couverts 
par l' I.N .A.M .I. 
NB : Ces réductions sont applicables: 
al aux admini st rateurs de la C.A.P. en fonction et aux anciens administrateurs ayant accompli au moins un mandat de 
six années; 
bl aux conseillers administrateurs de Charleroi en fon ction et anciens consei llers communaux ayant accompli au moins 
un mandat de six années ; 
cl aux agents et anciens agents pensionnés de la C.A.P.; 
d) aux personn es considérées comme étant à charge du bénéficiare et résidant sous son toit. 
3 : réduction de 50 % sur les suppléments de chambre à 2 lits ; 
4 : réduction de 50 % sur les suppléments de chambre particulière. 
NB : Ces réduc tions 3 et 4 sont applicables· 
al aux agents et agents pensionn és de la vi lle de Charleroi et des éta blissements ou in stitution s qui en dépendent ; 
bl aux personnes considé rées comme étant à charge du bénéficiaire et résidan t so us son toit. 
4) Les renseignements divers. 
23) Le code ENR . 2 (1 C.). 
Ce code indique s' il ex iste un enregistrement M 1.A.AD. 
24) Numéro du médecin traitant (5 C.). 
Ce numéro est composé de 2 parties : 
( X yyyy 1 
X : numéro de la province 
YYYY : numéro d'ordre dans la province. 
25) La date d 'entrée (6 C.). 
Elle s'écrit sous la forme JJMMAA (AAMMJJ) . 
Quand il s'agit d'u·n art icle possédant un caractère de mise a Jour à zéro, c'est réellement la date d 'entrée . 
Quand ce numéro est différent de zéro , il correspond à la date du changement des renseignements 
administratifs. 
26) L'heure d 'entrée (4 C.). 
Elle s'éc rit sous la forme HHMM (heures-m inutes) . 
Même princ ipe que pour la date d 'entrée. 
35 
27) Le numéro de chambre (6 C.). 
Il est de la forme ABBCCD 
ou 
A : numéro de bloc 
BB: numéro de l'étage 
CC : numéro de la chambre dans l'étage 
D : numéro de lit . 
Ce numéro co ncerne le lit occupé par le malade. Si le malade change de lit, le numéro de lit changera aussi. 
28) Le type de cha mbre (1 C.) . 
Il permet de déduire les suppléments de chambre éventuels . 
1 : chambre à 1 lit demandée et obtenue; 
2 : chambre à 2 lits demandée et obtenue ; 
3 : chambre commune ; 
4 : chambre à 1 lit non demandée ; 
5 : chambre à 2 lits non demandée. 
29) La date de sortie (6 C.) . 
30) L'heure de sortie (4 C.). 
31) Solde du compte provision (6 C.). 
Le montant reprend la valeur de la (des) provision(s) versée(s) dont on a déduit la valeur du (des) retrait(s) 
effectué( s). 
32) D/ C (1 C.). 
Si le montant du compte provision est : 
+ : 1 
- : 0 
33) Cumul du mois (6 C.). 
Ce montant reprend l'ensemble des valeurs qui seront à charge du malade (valeurs connues avec certitude : 
supplément pour chambre à 1 ou 2 lits, les extras). 
B) Enregistrement M1.A.AD. 
1) La clé. 
1) Numéro du dossier (9 C.) . 
2) Caractère de mise à jour (1 C.) . 
3) Caractère arti cle complet ( 1 C.). 
4) Le type d'enregistrement (1 C.) . 
L'enregistrement peut comprendre 3 types de renseignements : 
Si nous désignons par : 
A les renseign ements de mutuelle 1 
B les renseignem ents d 'assurance 
C les renseignem ents d 'autres débiteurs, 
on aura le code suivant : 
1 A 
2 : B 
3 : C 
4 AB 
5 : A C 
6 : BC 
7 : A BC. 
21 Les renseignements de mutuelle 1. 
5) Nom du titulaire 1 (22 C.). 
Il s'agit du nom et du prénom du titulaire du carnet de mutuelle intervenant en premier lieu. 
6) Adresse du titula ire (22 C.). 
7) CPTT (4 C.) . 
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8) P.P. (2 C.). 
Si le malade est étranger et qu ' il est indigent : 
ou bien il possède un formulaire international (E6) et le paiement s'effectu e par l' intermédiaire d 'une mutuelle 
belge ; 
ou bien il ne le possède pas, et, dans ce cas, la 'facture est envoyée • au Ministère de la Santé Publique. 
9) Le code ENR . 3 (1 C.). 
Ce code indique si le malade possède un artic le mutuelle 2. 
10) Sexe (1 C.). 
11) Etat civil (1 C.). 
12) Date de naissance (6 C.). 
13) Numéro de mutuelle (6 C.) . 




1 XYYllZ 1 
indique le groupe de fédération ; 
indique la fédération ; 
indique la section . 
Pour l'Union Nationale des Mutualités Socialistes, les trois derniers chiffres sont absents, car les sections 
ne sont pas codifiées. 
Codes des groupes de fédérations. 
1. All iance Nationale des Mut uelles Chrétiennes; 
2. Union Nat ionale des Mutualités Neutres ; 
3. Un ion Nationale des Mutualités Socialistes; 
4. Li gue Nationale des Mutualités Libérales de Belgique ; 
5. Union Nationale des Mutualités Professionnelles de Belgique ; 
6. Caisse auxi liaire A .M .I. 
14) L'indice statistique (9 C.) . 
L'indice statistique se compose de neuf caractères. 
11 1 23 ! 4 1 5617 189 I 
Signification des différents ca ractères : 
Chiffre 1 : 1 : ouvriers mineurs ou assim ilés, 
2 : employés, 
3 : ouvriers, 
4 : indépendan ts, 
5: serv ice public. 
Chif fres 2 et 3 : millés ime de l'année de naissance du titulai re. 
Chiffre 4 : sexe et éta t matrimon ial 
1 : titu laire masculin isolé, 
2 : t itulaire masculin marié, 
3 : titulai re féminin isolé, 
4 : ti tu lai re féminin ma ri é, 
5 : t itu laire féminin veuve, 
9 : orphelin. 
Chiffres 5 et 6 : province et arrond issement du titulaire. 
1 : A nvers, 
2 : Brabant 
3 : Flandre Occ identa le, 
4: Flandre Orientale , 
5 : Hai naut, 
6 : Li ège, 
7 : Limbourg , 
8: Lu xembourg, 
9: Namur . 
Chiffre 7 : Nombre d'ascendants à charg e. 
Chiffres 8 et 9 : Nombre de descen dants à charge. 
15) L'indice fédéral (6 C.). 
L'indice fédéral est un numéro donné par les Mutualités Socialistes. Il est composé des six derniers chiffres 
de l'indice d'identification . 
IND . D'IDENTIFICATION 
1 · IND. STAT. IND. FEDERAL 
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16) Le numéro de carnet (6 C.). 
Correspondant au numéro du carnet de mutuelle. Pour les organismes tels que l'O .N.I.G . et la S.N .C.B. 
on indiquera le numéro d'inscription du titula ire . 
17) Catégorie d'assurabilité (1 C.). 
Il s'agit de la catégorie d'assurabilité du titu laire du carnet. 
1 : AO : Assuré obl igatoire, 
2 : Al : Assuré indépendant, 
3 : V.I.P.O. : Ve uf, Invalide, Pensionné, Orphelin , reg . préf. , 
4: GRAT. SNCB: Gratuit du Chemin de fer , 
5 : GRATUIT : Tout compri s par la mutuelle . 
Les assurés obl igatoi res ( Petits risques ). 
Tous les frais sont remboursés sauf: 
25 % du montant des prestations commençant par un zéro ; 
- la quote-part pour les médicaments ; 
- les médicaments non remboursés. 
Les assurés indépendants (Gros risques). 
Tous les frais sont remboursés sauf: 
Les prestations co mmençant par un zéro ; 
Les prestations inférieures à K40 et N66 ; 
Les prestations de physiothérapie ; 
La quote-part pour les médicaments ; 
Les médicaments non remboursés. 
Les V.I.P.O. 
Tous les frais sont remboursés sauf: 
Certaines quotes-parts pour les médicaments . C'est dans le fichier « pharmac ie » que l'on pourra savoi r si tel ou tel médicament 
demande une quote-part du V .1.P.O. ou non. 
Les gratuits S.N.C.B. 
Tous les frais sont remboursés au point de vue prestations. 
Pour les médicaments, la S.N.C.B. accord e une somme forfaitaire par jour. 
Les gratuits. 
Certaines mutuelles pour leurs adhérents prennent tous les frais à leur charge. 
31 Les renseignements d'assurance. 
18) La RUBC (4 C.) . 
La rubrique comptable de la compagnie d'assurances couvrant les frais d'hospitalisation (RUBC = 4112). 
19) Le NTRS (4 C.). 
Le numéro de tiers de la compagnie d 'assurances couvrant les frais d'hospitalisation (8500 < NTRS< 8999) . 
Ces renseignements nous permettront de rechercher les paramètres de l'assurance dans le fichier des tiers. 
20) Le patron (22 C.). 
Libellé abrégé• du nom et adresse du patron occupant la personne accidentée . 
21) Le numéro de la police d'assurance (12 C.). 
22) La date de l'accident (6 C.). 
23) L'heure d'accident (4 C.). 
24) Le code modalité (1C.). 
0: Le cont rat d 'assu ran ce prévoit de couvrir tous les frais sans limitation du montant et sans déduct ion de franchise . 
1 : Le contrat d 'assurance prévoit la couverture de tous les frais à concurrence d 'un montant maximum. 
2: Le cont rat d 'assu rance prévoit la couverture de tous les frais après déduction d'une franchise à payer par le malade. 
25) La valeur maximum (5 C.). 
On indiquera suivant le code « modalité » le montant maximum de l'intervention assurance ou le montant 
de la franchise à charge du malade. 
41 Les renseignements d'autres débiteurs. 
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26) La RUBC (4 C.). 
La rubrique comptable des C.A.P . couvrant les frais sont: 
4124 : domicile de secours Charleroi , 
4122: domicile de secou rs étranger, 
4129: C.A .P. étrangères. 
27) Le NTRS (4 C.). 
Les domiciles de secours ne portent pas de numéro de tiers, le recouvrement des frais étant effectué par 
la C.A.P. de Charleroi. 
Les numéros de tiers attribués à chaque C.A .P. étrangère sont compris dans une tranche allant de 9.500 
à 9.999. 
Ces renseignements nous permettront de rechercher les paramètres de la C.A .P. dans le fichier des tiers . 
28) Le numéro d'ordre (4 C.). 
Donne le numéro de réquisitoire délivré par la C.A .P. 
29) La date de fin d'intervention (6C. ). 
Correspond à la date à laquelle s'arrête l'intervention de la C.A .P. 
30) Le code modalité (1 C.) . 
0 : La C. A .P. prend en charge la totalité des frais non couverts par un organisme assureur. 
1 : La C.A. P. détermine une quote-part journalière à payer pa r le malade. 
31) La valeur maximum (5 C.). 
Donne la quote-part pour un code modalité égal à 1. 
C) Enregistrement M 2 
1) La clé. 
1) Le numéro de dossier ; 
2) Le caractère de mise à jour; 
3) Le caractère article complet ; 
4) Le type d'enregistrement. 
Le type d'enregistrement a comme valeur 9. 
2) Les renseignements de la mutuelle 2. 
5) Le nom du titulaire 2 ; 
6) L'adresse du titulaire; 
7) Le CPTT ; 
8) Le pays ; 
9) Le sexe ; 
10) L'état civil ; 
11) La date de naissance ; 
12) Le numéro de mutuelle ; 
13) L' indice statistique ; 
14) L'indice fédéral ; 
15) Le numéro de carnet ; 
16) La catégorie d 'assuréibilité. 
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Nous allons examiner les différentes pages qui nous permettront de saisir tous les renseignements. 
C'est-à-dire : 
1. La page malade ; 
2. La page tiers payant ; 
3. La page médecin ; 
4. La page mutuelle 1 ; 
5. La page mutuelle 2 ; 
6. La page assurance; 
7. la page autres débiteurs . 
La zone donnée en mémoire aura comme configuration celle présentée à la figure 11. 
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1. La page malade (Fig. 12) . 
SINGER 
BU SI NE SS MA C HINE S 
1 1 
1 1 
1 1 i 1 
1 1 1 1 11 = 
1 1 1 1 J·) 1 1 1 1 1 1 1 11 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11111 1 11 1 1 11 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11111 1 1 11 11 11 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 CT 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 1111 1 1 1111 1111 11 1 
(FIG . 12) 
Page MALADE ROUT. BUF BUF MEM 
000 188 000 
1 nom du malade - 12 6 -
2 l'adresse - 34 28 -
3 le code postal ROUT 8 56 50 -
4 le pays ROUT 8 60 54 -
5 la localité -
- 56 402 
6 le cplt d'ident. - - 72 418 
7 le code red . « 3 » RTV « 3 » - 4 -
écr 
red 
8 la parenté - 62 6 -
9 le sexe - 63 7 -
10 l'état civil - 64 8 -
11 la date de nais. ROUT 9 65 9 -
12 le lieu de nais. - 71 15 -
13 le num. d'ident . - 75 19 -
14 le 1er drapeau - - 27 440 




2. La page tiers-payant (fig . 13) 
Si I e malade est lui-même tiers payant (test caractère 440) on emploit la routine ROUT 22. 
SINGER 
BU S INESS MACHINE S 
101  INbM ITf-lPI 1 
1111111111 I 
1012!AIDIRIEISISIEI 
1,J 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
111111 111111 
1>1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
<I I l1 l11PIAIRIEINITIE I 1 1 1 1,1,1 1<-l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 1 1 -
1 1 1 1 l1l=IEIPIX! ltl219EIPISIEl1IJl:H'lE IRIEl '14]1JE!RIEIJls]=IPIT!/l6l=IAjutfJ -
< 1 l112k5IEIXIEI 1 1 1 1 1 1 1 l>I l<I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
= 11 1 (111111 
ioITT'.;!PITITI 1 1 1 
1111111 I 1 
111111 1III11 
l>I 1 1 1 1 1 1 ' -'I 
1 tlPTT - - p p 
1 1 1 l11=MAISêl/ l2ê/FIEM 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 = 
1 11 1JIEITIAITI t111v111u 1:l>l l<l 11 i 1111 11 11 11 1 111 1 I 111_ 1 -
1 11 1l"ICIEILI l/l2l=MAIRI 1/131-P!I IVI l/141-ISIEIPI l/15l=MEIUIFI 11 I I 
04ILPICIAILII TIE 1 1 l:>I 1 1<1 
11 
1 J1 14[RIEK31 1 IFIAICITI I ltf! I l<I 1 1 1 1 1 1 ! ! 1-1 1 ! 1 1 1 1 ! 1 1 TTTJ = 
111 11 1 1111 i l ll l=INK)RMAILI l/1 IDIEI 121 IAI 15I I IVIO! IIRI I lAiNINIEXIEI 1 11 I I -
11 11 11 1111 11 ( i1 15IPIRK)IVIIISIIION 1 1:1->I 1 1 1 1 l<I I I I I 1 1 1 1 1 1 1 11 I I = 
11 11 11 111 111111111 111111111 11111 111 111 111111 1 _ 
11 1 1 1 1 1 l1 l6MEIDI I ITBIA)IJîl]yl l<I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 TI 
11 1 1 11101 .. A1s1s1111,1=1P1R1E1SI 11 1111 11m 1 111111 1 
11 1 1 1111 11 1 1111 11 111 I l 1 111 1 -
l i 111 1 1111 Il 11 11 I l l 111 1 = 1 1 1 
m~m~I ~I m~~m~~m~m~l-1 ~I ~I 1[T[JTi 1 1 1 1 1 1 j I I I -1 1 1 1 1 
1 1 11 1111111 1111 11 11 111 1 --i 1 1 1 
~I l~l~m~ I ~I m~~m~~m~m1~1-1 ~I ~I ~I 1~1-1~1 ~I -1 ~1-1~~ CTD -1 i 1 1 1 1 1 
= ~I l:::;:1~:;=:;:;:::!=::I :;I :;:::;::::::::=::::;::;:~:::;:::;::~~::;::;:~1:::;:1:!:1 ~I ~I ~I l:::;:l=!:I ~I ~I ~I :::;:l=!:I ~I ~I :=:I ~::;::;:~:::;:=:::::=:::~ :::;:=:::::=;::::=:=:~~~l~I ~I 1 
- 111111 11 1111111 1111 111111 111 1 
1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 ) 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
==- 111 111 11 1 QI 111111 1111 11111 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 I I 
--(FIG . 13) 
Page TIERS PAYANT ROUT. BUF BUF BUF MEM 
000 188 684 000 
1 Nom du tiers payant - 83 6 - -
2 l'adresse - 105 28 - -
3 le code postal ROUT 8 127 50 - -
4 le pays ROUT 8 131 54 - -
5 la localité - - 56 - 441 
6 la parenté - 133 72 - -
7 le sexe - 134 73 - -
8 l'état civil - 135 74 - -
9 le régime de fact. - 136 88 - -
10 la provision - 176 75 34 -
11 le 2e drapeau - - 81 - 463 
12 le numéro du reçu ROUT10 - 82 24 457 
13 le code D/ C RTV « 1 » 175 89 - -
14 le code red. « 05 » RTV « 5 » - 4 - -
15 le code « 1 » valu e «3 )) RTV « 3 » - - 9 -




3. La page Médecin (Fig. 14) 
ME[DIEIÇI 1 [NI ITIRJAI 1 [Tl@ITI E 
SINGER 
Jol1[Nu[MI MEIDI 1 ,>, 111 l<i 11111 1 i 1111 1111 1l1!A[R[TI lcgM[PlL[E [T[,l ,11<111 1 111111111 1111111111 1 
11 11 1 11 1 11 1 i I i 1 1xlvlvlvlvl 1 1 1 1 1 1 1111 1 1 11 11 [0§1NK?INl/l1[-=fjul1I 1 1 [PgU[R! r,,[AjL!t lr -IP!/MElol 111 1 111 1 
Jol2INlolMI I MEio! i 1 1 1 ,1 1 i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l<I 1  l2IP!AIGIEI lslvlrl 1 1 1, 1 ,1 l<I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 !1 I-Mlutt]ll2l:.!Alslsl/lJl-lc!A Pl1ls:=îflt [NI 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
JolJ[AIDIRIElslslEI 1 1 1 l, [-, 1 1 1 1 1 1 i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 <! 11 1 1 1 1 ! 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1. :,1,l! l! l ,ii lillll l ll IIIlIJ 1 1 1111 111 111 Il l I l 1111 111 1 1 1 1 1 1 1 
!0[4[C[P[T[TI 1 1 1 1 1 1 1 [, , 1 1 1 1 1 1 1 <l 1 1 1 ; 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 lclPlr lr l -l · IP[P! 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
lols[LpjC[A!LI 1 [T'Ei 1 1 1 1, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! 1 1 1 1 1 1 l<I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J 1 1 1 1 1 1 1 
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(FIG. 14) 
Page MEDECIN ROUT . BUF BUF MEM 
000 188 000 
1 le num. du médecin ROUT 11 138 81 -
2 le nom du médec in - - 6 464 
3 l'adresse - - 28 486 
4 le code postal - - 50 508 
5 le pays - - 54 512 
6 la loca lité - - 56 514 
7 le num. de tél. - - 72 530 
8 la page suivante - - 86 539 
9 le code ENR . 2 ROUTVC 2 137 90 -
10 l'e nreg. complet - 11 87 -
11 le code RED « 06 » RTV « 6 » - 4 -
12 le code TYPE = 0 RTV « 0 » 10 88 -




Il faudra ensuite transférer, BUFFER 188 + 75 dans BUFFER 684 + 44 et on pourra écrire 
l'enregistrement provision dans le fichier modification d'hospitalisation du sous-dossier « en cours ». 
Cet enregistrement servira également en comptabi lité générale. 
Au moment où les renseignements du médecin traitant ont été pris, on peut préparer l'article qui devra 
permettre, en fin de journée, d'envoyer une lettre au médecin traitant . 
Le remplissage de l'article (fi9: 25) s'effectuera au moyen d 'une table de transfert où l'on retrouvera 
comme élément : · 
ORIGINE ROUTINE LG DESTINATION 
Le numéro de dossier BUF0OO + 0 - 9 BUF188 + 0 
Le num. du médecin trait. + 138 - 5 BUF188 + 9 
La date d'entrée + 148 ROUT5 6 BUF188 + 14 
l'heure d 'entrée + 154 - 4 BUF188 + 20 
Le nom du malade + 12 - 22 BUF188 + 24 
L'adresse du malade + 34 - 22 BUF188 + 46 
Le code postal + 56 - 4 BUF188 + 68 
Le pays + 60 - 2 BUF188 + 72 
La localité MEMOOO + 402 - 16 BUF188 + 74 
Le ntrs du médecin H.C.C. + 838 - 4 BUF188 + 90 
A ce moment, nous pourrons écrire cet article dans un fichier de manoeuvre qu'i l nous suffira de 
balayer séquentiellement en fin de journée pour connaître les paramètres des lettres qui doivent être 
éditées. 
4. La page Mutuelle 1 (Fig . 15) 
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SINGER 
BU SINESS MA C HINES 
\ol1INOOI lr l1lrl M1 1 l>I 1 1 1 1 1 1 1 11 1 
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FI G. 15) 
Si le malade est titulaire de la mutuelle 1 (test caractère 62) on emploie la ro~tine AOUT 23. 
Page MUTUELLE 1 ROUT. BUF BUF MEM 
000 188 000 
1 nom du titulaire 
-
12 6 -
2 l'adresse - 34 28 -
3 le code postal ROUT 8 56 50 -
4 le pays ROUT 8 60 54 -
5 la localité - - 56 540 
6 le sexe - 63 72 -
7 l'état civil - 64 73 -
8 le code red. « 07 » RTV « 7 » - 4 -
écr 
red 
9 · la date de nais. ROUT9 65 6 -
10 le lieu de nais . - - 12 556 
11 le num. de mut. ROUT12 71 16 -
12 l'indice stat. - 77 22 -
13 l'indice féd. - 86 31 -
14 le num. du carnet - 92 . 37 -
15 la cat. d'assuré - 98 43 -
16 la P,age svt. - - 76 592 
17 le code ENR3 RTVC 1 62 79 -
18 la rubc mutuelle - - 44 560 
19 le ntrs mutuelle - - 48 564 
20 la fédération - - 52 568 
21 la section - - 60 576 
22 le code red « 08 » RTV « 8 » - 4 
-
si page svt = fin 
23 le type ROUT13 10 77 -





Lors de la saIsIe des renseignements de· mutuelle, nous pouvons mettre à jour l'échéancier des prolongations et 
préparer l'enregistrement qui nous permettra, en fin de journée, de connaître les numéros des dossiers pour lesquels 
on doit éditer les avis d'hospitalisation et d'engagement de paiement. Il s'agit donc de mettre à jour l'échéancier des 
prolongations, en indiquant, à la date voulue de la demande, le numéro de dossier du malade. 
Les délais accordés sont de sept jours, sauf dans le cas du traitement chirurgical, où il est de 10 jours. (Le motif 
d'hospitalisation est stocké au caractère 842). Nousdevronsdonc rechercher l'enregistrement actuel correspondant à 
la date actuelle dans l'échéancier et y insérer le numéro de dossier. 
Les enregistrements qui récoltent les numéros de dossier pour lesquels on édite les modèles 721 bis ont la même 
structure que les enregistrements de l'échéancier de prolongation. 
Il suffira de rechercher dans ce fichier l'enregistrement actuel correspondant à la date du jour et d'y stocker le 
numéro du dossier. 
Le buffer 646 pourra servir pour effectuer les diverses introductions. Nous reviendrons sur ce point quand nous 
examinerons les rapports avec les organismes assureurs. 
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5. La page Mutuelle 2 (Fig. 16). 
r Mu1T,ulEILJLJEJ 121 = 
- S I NGER 
== B U S I N ESS M A C HIN ES 
-
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(FI G. 16) 
Page MUT UELLE 2 AOUT . BUF BU F MEM 
646 188 000 
1 nom du titulaire - 12 6 -
2 l'adresse - 34 28 -
3 le code postal AOUT8 56 50 -
4 le pays AOUT 8 60 54 -
5 la loca lité - - 56 593 
6 le sexe - 63 72 -
7 l'état civil - 64 73 -
8 le code red . « 09 » - - 4 -
écr 
red 
9 la date de nais. AOUT9 65 6 -
10 le lieu de nais . - - 12 609 
11 le num . de mut. AOUT 12 71 16 -
12 l' indice stat . - 77 22 -
13 l'indice féd. - 86 31 -
14 le nu m. de carnet - 92 37 -
15 la cat . d'assuré - 98 43 -
16 la page svt . - - 76 592 
17 l'enreg . complet - 11 77 -
18 la rubc. mutuelle - - 44 613 
19 le ntrs - - 48 617 
20 la fédération - - 52 621 
21 la section - - 60 629 
22 le code red. « 10 » RTV«10» - 4 -
23 le maj = 0 RTV « 0 » 9 78 -
24 le type = 9 RTV « 9 » 10 79 -
écr 
red 
Avant d'écrire l'enregistrement M 2 dans le sous-dossier administratif, il faut transférer le numéro du dossier 
(BUF646 + 0) dans la clé de l'enregistrement M 2 (BUF646 + 0). 
6. La page Assurance (Fig. 17) 
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Page ASSURANCE 
1 la rubc ass. 
2 le ntrs ass. 
3 le nom 
4 l'adresse 
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(F IG. 17) 
ROUT. BUF BUF MEM 
000 188 000 
ROUT14 99 72 -
ROUT14 103 76 -
- - 6 646 
- - 28 668 
-
- 50 690 
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6 le pays 
7 la localité 
8 le code red . « 11 » 
9 le num. de police 
10 le patron 
11 la date d'ace. 
12 l'heure d'ace. 
13 le code mod. 
14 la valeur 
15 le code red . « 12 » 
16 la page suivante 
si page svt = fin 
17 le type 
18 l'enreg. complet 
7. La page Autres Débiteurs (Fig. 18). 
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- 54 694 
- - 56 696 
RTV « 11 » - 4 -
écr 
red 
- 128 6 -
- 107 18 -
- 140 40 -
- 146 46 -
- 150 50 -
- 151 51 -
RTV «12» - 4 -
-
- 56 712 
ROUT13 10 57 -
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(FIG . 18) 
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Page AUTRES DEBITEURS ROUT. 
1 la rubc cap ROUT15 
2 le ntrs cap ROUT15 
3 le nom -
4 l'adresse -
5 le code postal -
6 le pays -
7 la localité -
8 le code red. « 13 » RTV « 13 » 
9 le num. d'ordre -
10 la date fin int. ROUT0 
11 le code mod. -
12 la valeur -
13 l'enreg. complet -
14 le type ROUT13 
15 le code red . « 14 » RTV « 14 » 
3) Création des fiches d'hospitalisation. 
Dans cette troisième étape, nous éditerons les fiches d 'hospital isation . 
Ces fiches d'hospitalisation sont au nombre de quatre : 
1. La fiche de facturation (fig. IMP1) ; 
2. La fiche d'hospitalisation (fig . IMP2); 
3. La fiche de provision (fig. IMP3) ; 
4. Le reçu de provision (fig. IMP4) . 
BUF BUF MEM 
000 188 000 
156 72 -
160 76 -
- 6 713 
- 28 735 
- 50 757 
- 54 761 













La première est destinée au service de facturation, la seconde accompagne le malade durant son 
hospitalisation, la troisième est destinée au service de la caisse, tandis que la quatrième sert de reçu quand le 
malade verse une provision . 
La procédure d'édition sera basée sur les tables permettant de remplir les buffers d'édition . 
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* Impression du Complément d'identification 
Le cplt d 'ident. ORIG ROUT DEST 
0000 0188 
418 - 50 
* Impression des Renseignements « Malade et Tiers Payant » 
On commence par la lecture de l'article M.TP.DIV. du Sous-dossier Administratif . 
Ensuite nous aurons pour 
- La 1re ligne: ORIG ROUT DEST 0000 0188 
Le nom du malade 12 - 5 
Le sexe 63 ROUT16 33 
L'état civil 64 - 34 
La parenté 62 ROUT17 39 
Le nom du Tiers Payant 83 - 50 
Le sexe 134 ROUT16 76 
L'état civil 135 - 77 
La parenté 133 ROUT17 88 
- la 2e ligne : ORIG ROUT DEST 0000 0188 
L'adresse du malade 34 - 5 
Le numéro de carte d ' ici . 75 - 32 
L'adresse du Tiers Payant 105 - 50 
- la 3e ligne : ORIG ROUT DEST 0000 0188 
Le code postal 56 ROUT18 -
Le pays 60 ROUT18 5 
La localité 402 - 13 
Le lieu de naissance 65 - 32 
La date de naissance 71 ROUT19 37 
Le code postal 127 ROUT18 -
Le p-ays 131 ROUT18 50 
La localité 441 - 58 
Le régime de facturation 136 - 76 
* Impression des Renseignements« Médecin Traitant et Provision » 
Nous rencontrons ic i une première impression conditionnelle ; en effet,· les renseignements concernant la 
provision ne sont pas imprimés si le montant de celle -ci vaut O. 
La provision est différente de O si la valeur (176) diffère de O. 
- la 1re lig)le : 
Pou r le médecin traitant : 
ORIG ROUT DEST 
0000 0188 
1 
Le nom du médecin trait . 464 - 5 
Le numéro de téléphone 530 - 32 
Pour la provision : ORIG ROUT DEST 
0000 0188 
La date 148 ROUT 5 58 
Le numéro du reçu 457 - 66 
La rubc - - 76 
La valeu r 176 - 82 
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- la 2e ligne : 
Pour le médecin traitant: 
ORIG ROUT DEST 
0000 0188 
L'adresse du médec in trait . 486 5 
- la 3e ligne : 
Pour le médecin traitant : 
ORIG ROUT DEST 
0000 0188 
Le code postal 508 ROUT18 
Le pays 512 ROUT18 5 
La localité 514 13 
Pour la provis ion : 
ORIG ROUT DEST 
0000 0188 
Montant en lettres 1re part. 176 ROUT 20 . 50 
- la 4e ligne : 
Pour la provis ion : 
OR IG ROUT DEST 
0000 0188 
Montant en lettres 2e part . 176 ROUT al 50 
* Impression des Renseignements « Mutuelle 1 et Mutuelle 2 » 
On commence par tester le caractère 137 de l'enregistrement M.TP.DIV ., qui nous permet de savoir s'il 
existe un enregistrement Ml .A.AD. 
Si cet enreg istrement existe , on le lit dans le Buffer 0000. S'il n'existe pas, on peut terminer l' impression. 
Existe-t-il des renseignements mutuelle 1 7 Il suffit de tester si le type (caractère 10) est égal à 1, 4, 5 ou 7. 
Si le résultat est positif, on peut co mmence r l' impression . S 'il est négatif , on peut passer à l'impression de 
Assurance et Autres débiteurs . 
L'existence de la mutuelle 2 dépend du ca ractère 62. Dans l'affirmative, il faudrait lire l'enregistrement 
mutuelle 2 dans le Buffer 320. 
- la 1re ligne : 
Pour la mutuelle 1 
Le nom du Titul . Mut. 1 
Le sexe 
L'état civil 
Pour la mutuelle 2 : 




























- la 2e ligne : 
Pour la mutuelle 1 : OR IG ROUT DEST 
0000 0188 
1 L'adresse du Tit. M ut. 1 34 5 
Pour la mutuelle 2 : 
ORIG RO UT DEST 
0320 0188 
1 L'adresse du Tit . M ut. 2 34 - 50 
- la 3e ligne : 
Pour la mutuelle 1 · 
ORI G ROUT DEST 
0000 0188 
Le code postal 56 ROUT 18 -
Le pays 60 ROUT 18 5 
La localité 540 - 13 
La date de naissance 65 ROU T1 9 37 
Le lieu de naissance 556 - 32 
Pou r la mutuelle 2: 
ORIG OR IG ROUT DEST 
0000 0320 0188 
Le code postal 
- 56 ROUT18 -
Le pays 
- 60 ROUT 18 50 
La localité 593 - - 58 
La date de na issance 
- 65 ROUT19 76 
Le lieu de naissance 609 - - 81 
- la 4e ligne : 
Pour la mutuel le 1 : ORIG ROUT DEST 
0000 0188 
La fédération 568 - 5 
La section 576 13 
La rubc 560 32 
Le ntrs 564 38 
Pour la mutuelle 2 : 
ORIG ROUT DEST 
0000 0188 
La fédération 621 50 
La sec tion 629 58 
La rubc 613 76 
Le ntrs 617 82 
- la 5e ligne : 
Pour la mutuelle 1 · 
ORIG ROUT DEST 
0000 0188 
Le numéro de mutuelle 71 !:, 
L'indice statistique 77 12 
L'indice fédéral 86 22 
Le numéro de carnet 92 29 
La catégorie d'assuré 98 ROUT 21 38 
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Pour la mutuelle 2 : ORIG AOUT DEST 
0320 0188 
Le numéro de mutuel le 71 - 50 
L'indice statistique 77 - 57 
L'indice fédéral 86 - 67 
Le numéro de carnet 92 - 74 
La ca tégorie d'assuré 98 AOUT 21 82 
* Impression des Renseignements « Assurances et Autres Débiteurs » 
Remarquons que si le code type est à 1, l'impression peut être bloquée, car ce la signifie qu'il n'y a ni 
renseignements d'assurance ni renseignements d'autres débiteurs. 
Si le code est différent de 1, nous devons imprimer les renseignements d 'assurance s'il est égal à 2, 4, 6 
ou 7 et les renseignements d'autres débiteurs s'il est égal à 3, 5, 6 ou 7. 
- la 1re ligne: 
Pour l'assurance : 
ORIG AOUT DEST 
0000 0188 
Le nom de l'assurance 646 - 5 
Le numéro de la police 128 - 32 
Pour les aut res débiteurs · 
ORIG ROUT DEST 
0000 0188 
Le nom de l'autre débit. 713 - 50 
Le numéro d'ordre 164 - 76 
- la 2e ligne : 
Pour l'assurance · 
ORIG AOUT DEST 
0000 0188 
L'adresse 668 - 5 
L'heure 146 - 32 
La date d'accident 140 - 38 
Pour les autres débiteurs : 
ORIG ROUT DEST 
0000 0188 
1 
L'adresse 735 - 50 
La date de fin d 'inte rv . 176 AOUT 5 82 
- la 3e ligne : 
Pour l'assurance · 
ORIG AOUT DEST 
0000 0188 
Le code postal 690 ROUT18 -
Le pays 694 ROUT18 5 
La localité 696 - 13 
La rubc 99 - 32 
Le ntrs 103 - 38 
55 
J 
Pour les autres débiteu rs : 
ORIG ROUT DEST 
0000 0188 
Le code postal 757 ROUT18 -
Le pays 761 ROUT18 50 
La localité 763 - 58 
La rubc 156 - 76 
Le ntrs 160 - 82 
- la 4e ligne : 
Pour l'assu ran ce : 
ORIG ROUT DEST 
0000 0188 
Le nom du patron 107 - 5 
Le code modalité 150 - 32 
La val eur 151 - 38 
Pour les autres débiteu rs : 
ORIG ROUT DEST 
0000 0188 
Le code modalité 182 - 76 
La valeur maximum 183 - 82 
Les routines à réaliser. 
RTV « i »: création d'une constante numérique i et transfert dans la zone indiquée comme desti nation . 
ROUT O: mise en forme de la date (JJ MMAA - AAMMJJ). 
ROUT 1 : Recherche du nom du médecin dans le fichi er des médecins de l'hôpital civ il , affi chage à l'écran 
cathodique et transfert dans la zone de destination . 
ROUT 4: mise sous forme alphabétique du motif d 'hospitalisation . 
ROUT 5: remise en fo rme de la date (AAMMJJ - JJMMAA) 
ROUT 7 : 1. ca lcul de la va leur totale 1 du transfert en ambulance et transfert de cette valeur dans la zone 
destinat ion 
N O M RAf Dt r> M PRIX [Hl "'- M 
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2. calcul de la va leur totale 2 à partir des paramètres : 
- 400 F de forfait pour les 10 premiers kilomètres 
- 40 F par kilomètre pour les 10 kilomètres qui suivent 
- 30 F par kilomètre pour tous les autres. 
Lorsque l'infirmière a introduit le code postal, le programme teste le code « pays ». 
Si le malade est belge, il suffit de rechercher la localité dans le fichier des codes postaux et de 
l'afficher à l'écran. 
Si le malade est étranger, il faut demander à l'infirmière d'introduire la localité pour créer un article 
fictif dans le fichier avec un numéro vide de celui-ci . 
ROUT 9 : Il s'agit de transformer la date de naissance pour la mettre sous la forme présentée dans le sous-
dossier administratif . 
ROUT 10 : Affectation d'un numéro de reçu. 
ROUT 11 : Recherche dans le signalétique des médecins des renseignements concernant le médecin traitant (nom, 
adresse, localité, code posta l, numéro de téléphone) . 
Si l'infirmière ne connaît pas le numéro d'ordre de celui-ci, elle introduit des ?, et tous les 
renseignements seront remplis de ? 
ROUT 12 : Recherche dans le signalétique des mutuelles des renseignements concernant la mutuelle (rubc, ntrs, 
fédération, section). 
Si l'infirmière ne connaît pas le numéro de la mutuelle, elle introduit des ?, et tous les renseignements 
seront remplis de ?. 
ROUT 13: Calcul de la valeur de la zone type d'enregistrement pour l'enregistrement Ml, A, AD. 
Ce calcul se fait suivant la table de décision ci-dessous : 































ROUT 14 : Recherche dans le signa létique des assurances des renseignements concernant l'assurance (nom, 
adresse, code postal, pays, localité). Si l'infirmière ne connaît pas le ntrs, elle introduit des ?, et tous les 
renseignements seront remplis de ?. 
ROUT 15 : Recherche dans le signalétique des autres débiteurs des renseignements concernant les autres 
débiteurs (nom, adresse, code postal, pays, localité) . 
Si l'infirmière ne connaît pas la rubc et le ntrs, elle introduit des ?, et tous les renseignements seront 
remplis de ?. 
ROUT 16 : Prendre l'équivalent alphabétique du sexe . 
ROUT 17 : Prendre l'équivalent alphabétique de la parenté . 
ROUT 18 : Doit permettre de mettre le code postal · sous la forme demandée par la poste . Pour un pays étranger, il 
faudra aller chercher le code posta l adéquat. 
ROUT 19 : Remettre la date de naissance sous la forme JJMMAAA. 
ROUT 20 : Transformation d'un montant en son équivalent alphabétique. 
ROUT 21 : Prendre l'équivalent alphabétique de la catégorie d'assuré. 
ROUT VC1 : Si le test est positif, créer une constante 1. 
Si le test est négatif, créer une constante O. 
ROUT VC2 : Si le test « page su ivante = fin », alors créer une constante O. 
Si le test « page suivante t f in », alors créer une constante 1. 
ROUT DOS: devra donner un numéro de dossier au malade. 
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ROUT 22 : Cette routine permettra de transférer les renseignements du malade dans la zo ne t iers payant si le 
malade est lui -même tiers payant et d 'afficher les différentes valeurs à l 'éc ran ca th odique . 
Cette routine se servira d 'une table de transfert reprenant les valeurs suivantes 
ORIGIN E LG DESTINATION 
BUF0OO + 12 22 BUF0OO + 83 
BU FOO0 + 34 22 BU F0OO + 105 
BUFOO0 + 56 4 BU FOOO + 127 
BUFOO0 + 60 2 BUF0OO + 131 
BUFOO0 + 63 1 BUFOOO + 134 
BUFOOO + 64 1 BUF0OO + 135 
MEMOO0 + 402 16 M EM OOO + 441 
et elle place une valeur 5 da ns la zone BUF000 + 133. 






état c ivil 








71 lieu naissance 
4) Création des étiquettes. 
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Pour éditer un lot d'étiquettes, il faudra amener en mémoire l'enreg istrement M .TP .DIV pour y prendre le~: 
renseignements nécessa ires . 
Les feuilles d'étiquettes comprennent 24 étiquettes réparties en 6 lignes de quatre (fi g . IMP331. 
Nous signalerons uniquement les déplacements dans le buffer d 'i mpression pour chaq ue élement in tervenant 
dans une ligne d 'é tiquettes. 
étiq . 1 étiq 2 étiq . 3 ét1q . 4 
Première ligne de l'étiquette : 
Numéro du dossier 3 29 55 81 
Chambre 18 44 70 96 
Deuxième ligne de l'é tiqu ette : 
Nom du m alade 3 29 55 81 
Troisièm e ligne de l' étiqu ette : 
Adresse 3 29 55 81 
Quatri ème ligne de l'étiqu et te : 
Localité 3 29 55 81 
Sixième ligne de l'étiqu ette : 





N<»i1 DU MALAOI 
•0•1111 
LOCALIH 
1 NOM OU MEOICIN 
1 ICHAWIH 
Si au cours de l'admission d'un malade une panne se produit, nous devons permettre à l'infirmière de recommencer 
le traitement où il a été interrompu . 
C'est dans ce but que nous avons créé le fichier » Redémarrage ». Celui-ci se compose de 14 secteurs qui 
possèdent la structure présentée à la figure (fig . 19) . 
(FI G 19) 
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TIERS PAYANT ~ 1 ~ •o• ~ .. , ~ l ~ - ~ LOC 
MEDEC fN lg 1 ~ ... 1~ 400 ~ r ~ -~ LOC 
MUTUELLE 1 2 AO II 
8 
,.o 3 ""' 3 S f C T 
""' 2 
ST A T no 
7 
MUTUELLE 2 2 AOFI 
1 LIEU 1 H U M 2 ,.o 3 I NO J HU M 
N A IS 
6 






POLICE 1 P A T AON 
8 
C AP LOC 
Dans cette stru cture, le code est une réduction du numéro de dossier complet . 
Si le numéro de dossier possède la valeur 567123489, le code sera égal à 1234. 
7 
=~PROV 1~ :~;u ; 1 1 
~ ~ "'° r, N U M Il 1 1 
7 
2 
Ces 14 secteurs nous permettront de régénérer, dans chaque zone de la mémoire, les valeurs adéquates et de 
connaître la partie du programme où nous nous sommes arrêtés. 
Pour cela , le programme balaye le fichier depuis l'article « Début » jusqu'à l'article « Fin » en vérifiant si le code A 
reprend bien la parti e ce ntrale du numéro de dossier. Comme chaque enregistrement correspond à une demi-page 
« écran cathodiq ue » (sauf pour le début et pour le t iers payant) , il nous suffira de connaître le dernier 
enregistrement écrit pour repla cer le programme au début de la dernière demi-page entamée . 
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Le matériel nécessaire pour la partition de l'admission est représenté à la figure 30. 
Il se compose de: 
1) un écran cathodique ( M80) 
2) deux imprimantes 30 c/ s (1525) 
ADMISSION (FIG . 30) 
a 







2) L'ÉDITION DES ÉTIOUITTES. 
Le programme est semblable à celui qui traite la quatrième étape de la procédure de l'admission. Il doit permet-
tre, à n'importe quelle heure, l'édition d'un lot d'étiquettes, à con dition, naturellement, que la pa rtition d 'admis-
sion ne soit pas occupée par un autre programme. 
31 LES TRANSFERTS. 
La procédure de transfert comprend deux étapes : 
A) La réservation d'une nouvelle chambre ; 
B) La libération de l'ancienne. 
Cette procédure s'accompagne de la créa tion d 'un enregistrement « modification d'hospitalisation » en direction 
du sous-dossier « en cours », avec la chambre libérée dans la zone « chambre ori g ine » et la nouvelle chambre 
dans la zone « chambre destination ». 
4> LE PROGRAMME DE MISE A JOUR. 
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Le programme de mise à jour doit permettre, so it de compléte r les enreg istrements déf inis auparavant, soit de les 
modifier. 
Si on complète un en reg istrem ent, il suffit d'introduire la nouvelle zone à la place de l'ancienne. Ma is si on le 
modifie, il faudra recréer un lot d'enregistrements en plaçant dans ce nouveau lot un nouveau caractè re de mise 
à jour, comme il est indiqué dans la description du sous-dossier administratif pour le dit caractère . 
2. LE SOUS-DOSSIER « En cours ». 
Nous n'étudierons pas les différentes procédures de -saisie des données, mais nous définirons uniquement les 
enregist rements dans lesquels seront stockés l'ensemble des frais créés par le malade durant son hospitalisation. 
Les procédures qui doivent remplir le sous-dossier « En cours » sont encore à définir et n'existent que 
partiellement . 
Nous subdiviserons le sous-dossier « En cours » en un ensemble de fichiers . Nous définirons les raisons de cette 
subdivision après avoir décrit l'organ isation et la structure des différents fichiers . 
A. L'organisation et la structure. 
Le sous-dossier « En cours » se compose de cinq fichiers : 
1) Le fichier « Attestations de soins » ; 
2) Le fichier « Biologie » ; 
3) Le fichier « Pharmacie » ; 
4) Le fichier « Autres fournitures » ; 
5) Le fichier « Modification ». 
Les cinq fichiers sont organisés en séquentiel avec une table d 'index. 
La clé de recherche est calculée de telle sorte que, pour les fichiers 1, 2, 3 et 4, les enregistrements se 
retrouvent dans l'ordre dans lequel on doit les placer sur les imprimés, et, pour le fichier 5, dans l'ordre 
chronolog ique où se sont déroulées les différentes transactions. 
Les introductions seront effectuées au moyen de la table d'index, tandis que le fichier sera traité en séquentiel 
au moment de la facturation . 
(FIG . 20 ) 
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1) f:ichier « Attestations de soins ». 
A) LA STRUCTURE (Fig . 20). 
La clé . 
1. Le numéro de dossier (9C.). 
2. Le code A (1C.) . 
00 Honorai res à la durée; 
01 Réanimation ; 
10 Chirurgie ; 
11 Anesthésiologie ; 
12 Aide opératoire ; 
13 Suppléments ; 
14 Radiodiag nosti c; 
15 M édecine in tern e; 
• 6 Prestations spéciales générales ; 
7 Oto-rh ino-laryngologie ; 
18 Ophta lmolog ie; 
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20 Soins conservateu rs et extractions ordinaires ; 










Pro thèses dentaires ; 
Cas spéciaux ; 
Prothèses; 
Réparations prothèses ; 
Réparations par tranche ; 
Prothèses sur devis ; 
Radiothérapie ; 
M édecine nucléaire , 
Physiothérapie; 
60 Attestations aux médecins traitants. 
3. Le numéro de tie rs du médecin (4C .). 
Il s'agit du numéro de tiers du médec in qu i signera l'a ttestation. 
4. La date de la prestation (6C.). 
5. L'heure de la prestat ion (4C.). 
6. Le code B (4C.). 
Ce code gardera la valeur zéro, sauf dans un cas bien particu lier que nous verrons plus lo in. 
7. Le code C (1C.). 
Ce code peut prendre deux valeurs : 
0 : pour les consu ltations, 
1 : pou r les autres prestations. 
11 permettra de retrou ver les honoraires pour la co nsultation avant les autres prestations effectu ées 
au même moment par le même médecin. 
8. Le code lnami (4C.). 
Ce code co rrespond au numéro d'ordre associé à chaque prestation dans la nomenc lature. 
L'artic le. 
9. Le numéro de tiers du médecin (4C.). 
10. Le numéro de section du service (4C.). 
Ce numéro permettra d'effectu er les imputat ions en C.A.E . 
11 . La date de la prestation (6C .). 
12. L'heu re de la prestation (4C.). 
13. Le just ifi ca ti f (20C.). 
Le justificat if permet d 'introduire un commenta ire pour expliq uer la prestat ion. 
Il permett ra également d'introdu ire d 'aut res notions spécifiques à certains types de prestations. 
14. Le code lnami (4C .). 
Le code lnami correspond au numéro d 'o rd re associé à chaque p restation dans la nomenclature. Si 
le code lnam i commence par un zéro, 75 % seu lement de la va leur sont à charge de l'organ isme 
assureur. Les 25 % sont à charge du malade, sauf dans le cas où le malade est repris dans la 
catégorie des VIP O. 
15. La c lé (1C.). 
Ell e ind ique la lettre-c lé associée à chaque pre~tation dans la nomenclature. 
16. Le coeffi c ient (6C.) . 
Il co rrespond au coeff icient associé à la prestat ion dans la nomenc lature. 
17. La va leur (6C.) 
Le montant total à tarifier pour cette prestat ion correspond à la valeur . 
Dans le cas d 'une t arificat ion normale, cette valeur s'obtiendra en multipliant le coeffic ient par la 
va leur associée à la lett re-c lé. 
18. Le pourcentage de réduction (3C .). 
Le montant que l'on tarifiera sera éga l à« X» pour cent de la va leur . 
19. Le pourcentage de répartition dans le« Poo l médec in » (3C.). 
Le montant que l'on affec tera au « Pool médecin » sera égal à « Y » pour cent de la valeur. 
Cas parti culiers . 
Examinons la st ru ctu re de la zone « justificatif » dans les différents cas définis par le code A . Nous 
examinerons aussi la structure particu lière du code B dans le cas où le code A est éga l à 20 ou à 21, ainsi 
que quelques cas de tarifications particulières. 
Il est bon de signaler que nous nous intéresserons uniquement aux règles d'édition et aux règ les de ca lcu l. 
L'ensemble des règles qui permettent de rempl ir les zones JUSTIFICATIF, CLE, COEFFICIENT, K % REDUC 
et K % POOL, a été déduit à part ir d'un signa létiqu e des prestations des soins de santé . 
Soit le code A : 
00 : Le just ificatif comp rend 6 caractères et reste à blanc. 
01 : Le justificatif comp rend 6 ca ractères et 
- pour les prestations 1250/ .. ./ 1255/ 1258/ 1259, il donne le jour de la prestat ion sous la forme: 
« X JOUR » 
L.+1 . 2, .. . 
pour les autres, il reste à blanc . 
10 : Le justificatif comprend 6 caractères et reste à blanc. 
11 : Le justificatif co mprend 6 ca ractè res et 
- pour les prestations 1400 à 1412/ 1430 à 1435, il reprend le code lnami de la prestation qui a 
nécessité une anesthésie ; 
pour les aut res, il reste à blanc . 
12: Le just ificatif comprend 6 caractères et contient les 6 caractères suivants « AIDE ». 
13: Le just ifi catif comprend 6 caractères et contient le code lnami sous la forme « cina » ou le cumul 
des codes lnami pour lesquels sont tarifiés les suppléments sous la forme « cumu l ». 
14, 15, 16 : Le justificatif comprend 6 caractères et reprend le numéro du protocole, le numéro du rapport, ou 
six blancs. 
17: Le justificatif co mprend 6 caractères et il reprend le numéro de l'aud iogramme, le numéro du 
protocole, ou six blancs. 
18 : Le justificatif comp rend 6 caractères et il reprend : 
- pour les actes thérapeutiques: soit le numéro de la séance sous la forme « X SCE » pour le 1907 
et 1908, soit 6 blancs . 
- pou r les actes de diagnostic : soi t le numéro du protocole, le numéro du graphique, ou 6 blancs. 
20 : Le just ificatif se compose de tro is zo nes et a une longueur de 20 ca ractères. 
A : INF : mâchoire inféri eure 
SUP · mâchoire supérieu re 
B : G : 
D : 
partie gauche 
partie droi te 
C : INC ISIVE 
INC ISIV E 
CANINE 
PR EMOLAIRE 
PREM OLA IRE 
M OLAIRE 
M OLA IR E 






















Le code B est subdivisé en quatre zones de 1 caractère. 
1) Le premier ca ractère est à zéro ; 
2) Le deux ième ca ra ctère indique le type de mâchoire ; 
3) Le troisième ca ractère indique la partie de la mâchoire ; 
4) Le quatrième caractère indique le numéro de la dent. 
21 Le justificatif aura la même structure que dans le cas précédent, mais il pourra aussi rester à blanc. 
30 : Le justificatif comprend 6 caractères et reprend : 
- pour les prestations 0440 à 0453, la date de l'auto risation; 
- pour les prestations 0474 et 0476, six blancs. 
63 
64 
31 : La tarificat ion des prestations 0477 et 0478 est particulière : 
Le code lnami qui se trouve dans la clé rep rend : 
- le code 0477 pour le remontage d'une prothèse ; 
- le code 0478 pour le remplaceme nt de la base d'une prothèse. 
Le code lnami , la c lé, le coeffi cient qui se trouvent dans l'a rti c le sont ceux de la proth èse que l'on 
remonte ou dont on remplace la base. 
Le pourcentage de réduction est de : 
25 % pour le 0477, 
60 % pour le 0478. 
La valeur de base est obtenue au moyen de la tarification normale à partir des paramètres de la 
prothèse. La va leur à affecter au code lnam i de la clé est la va leur réduite par le pou rcentage de 
réduction. 
Le code lnami de la prothèse est employé comme justif icatif . 
40 : Le justificatif comprend 20 caractères et reprend le libellé ab régé de la prothèse. 
41 Le justificatif comprend 6 caractères et ceux -c i restent à blanc . 
42: Le just ifi cat if comprend 4 caractères et reprend le coe ffi c ient associé à la prothèse réparée . 
Pour le ca lcul par tran che, on divise le ju st ificatif par cent . 
On effectue le traitement norma l et on multiplie la valeur trouvée par le quotient de la divis ion. 
43 : Le justificat if comprend 20 caractères et il reprend le libellé abrégé de la prothèse, la valeur totale 
étant p lacée dans la zone « va leur » d irectement. 
50 : Le justificatif se compose 'de six zo nes répa rties sur 17 caractères. 










roentgenthérapie su perficiel le. 
B : Nombre de champs. 
A et B son t cons idérés comme justif ica tif . 
C : Nom bre miriimum de séances que l'on doit preste, pour pouvoir tarifie r le code lnami présent dans l 'a rticl e. 
D : Le code lnam i de la prestation de rempla ceme nt , dans le cas oC, le nombre minimum de séances n 'a pas été atteint. 
E · La lettre-clé de remplacement. 
F : Le coe ffi cient de remplacement. 
Lorsque l 'on tarifi e un acte de radiumthé rapie, il faut additionner l'ensemble des champs que l'on 
retrouve dans la zo ne B avec, au max imum, 2 champs par séance. 
On compare le nombre trou vé avec la zo ne C. Si le nombre de séances a été suffisant, on tarifi e 
une seule fois avec le code lnami de l'a rticle. Sinon , on ta rifi e N fois avec le code lnami de l'a rticl e 
de remplacement , à condition que l'on effectue la facture de « so rti e malade » et non la facture de 
« fin de mois ». ( N étant le nombre de séances réelles) . 
51 : Le justif icatif comprend 20 caractères et reprend le libellé de l'o rgane qui a été traité. 
52 : Le justificat if comprend 6 caractères et rep rend la date de la demande d'autorisation. 
Nous ne devrons pas oublier que les honoraires pour les prestations de physiothérapie effectu ées le 
même jour ne peuvent pas dépasser K 12 (Sauf pour les prestations 5728/ .. . / 5732). 
60 : Le justificatif comprend 6 caractères et reprend le code lnami de l'intervention à laquelle assistait le 
médecin traitant. 
La zone ntrs « médec in » est remplie de zéros. Les paramètres du médecin traitant peuvent être 
trouvés dans le sous-dossier admin istratif. 
B) Le volume. 
L'a nalyse des stat ist iques en annexe permet de constater que pour 100 dossiers on obtient un relevé de 
981 prestations. 
Dès lors: 
- pour 1 dossier, nous aurons 10 prestat ions ; 
- pour 1.200 dossiers , nous aurons _±__ 12.000 Prestations. 
Ceci nou s do11nera donc une occupation de 12.000 sec teurs. 
2) Fichier « Biologie clinrque ». 
A) La structu re. ( Fi g. 20) 
La structu re de la clé est différente de cel le présentée dans le fichier précédent, tandis que l'arti c le 
possède la même organisation. 
La c lé. 
1. Le numéro de dossier (9C.) 
2. Le numéro de tiers du médecin (4C .) 
3. La date de l'a nalyse (6C.) 
4. L' heure (2C.) 
5. La minute (2C.) 
6. Le numéro du prélèvement (2C.) 
11 Analyse de sang 
12 Epreuves fon ctionnelles 
13 Analyse des urines 
14 Ana lyse des se lles 
15 Analyse des séc rétions expectorées 
16 Analyse des séc ré tio ns bronchiques 
17 Analyse des sécrétions trachéales 
18 Examen fro tti s de gorge 
19 An alyse frott is rh inopharynx 





Examen pré lèvements génitaux 
Examen pus 
Examen liquide de ponction pleurale 
Examen liquide de ponction d 'hydrocèle 
27 Examen liquide gastr ique 
28 Examen salive 
29 
31 
Examen l1qu1de de pon ction d 'ascite 
Examen liquide de ponc tion synoviale 
32 Examen liquid e de ponction articulaire 
33 Examen lai t 
3<'.l Ex amen sueur 
35 Examen liquide srermatiqu e 
36 Examen squasmes 
37• Examen cheveux 
38 Examan calcul bilia ire 
39 Examen calcul urinaire 
42 M éd ullog ramme 
43 Examen l1qu1de duodénal 
44 Examen bile A 
45 Examen bile B 
46 Examen bile C 
47 Aliments 
51 Examen l1qu1de céphalorachidien 
52 Examen L.C. R. ventricule gauch e 
53 Examen L.C. R. ventricule droit. 
7. Le code INAMI (4C.) 
Deux règ les sont possibles : 
a) Le CINA est éga l au CINA'; 
b) Le CINA est différent de CINA' . 
Ce cina représente la prestation de biologie cliniq ue pour laquelle on a attribué le code CINA' 
comme supplément (CINA ' = 4712). 
8. Le code A (2C.) 
11 s'agit du numéro du donneur dans le cas d'un test de com patibilité. Dans les autres cas, il est 
p lacé à zéro. 
9. Le code8( 1C.) 
Le code B peut prendre deux va leurs : 
code b = 0 arti c le de biologie c linique 
code b = 1 supplément pour dosage à l 'aide de rad io -isotopes. 
Ceci nous permett ra, à l'édition , d'obtenir le supplémen t consécuti f à la presta tion qui a provoqué 
ce supp lément. 
L'article. 
10. Le numéro du médecin qui doit signer l'~ttestation (4C .) 
11 . Le numéro de sect ion du service qu i a eftectué l'ana lyse (4C.) 
12. La date d 'a nalyse (2C .) 
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13. L'heure d'analyse (2C .) 
14. La minute (2C.) 
15. Le numéro de prélèvement (2C .) 
16. Le justificatif (6C .) 
Le justificatif correspond à un commentaire qui explique l'analyse : 
Par exemple , il donnera le type de machine qui a effectué \'ana lyse (SM06, SM07, SM12). 
17. Le cina' (4C.) 
18. La clé (1C .) 
19. Le coefficient (6C.) 
20. La valeur (6C .) 
21 . Le pourcentage de réduction (3C.) 
22. Le pourcentage de répartition dans le « Pool médecin » (3C.). 
B) Le volume. 
L'analyse des statistiques en annexe permet de relever 4280 ana lyses pour 100 dossiers. 
Dès lors : 
- 1 dossier implique 43 analyses en moyenne, 
- 1.200 dossiers impliquent _±_ 51 .600 ana lyses. 
Il en résulte une occupation de 51.600 secteurs. 
3) Fichier « Pharmacie ». 
A) La structure. (Fig. 20). 
La clé. 
1. Le numéro du dossier (9C.). 
2. Le code A (1C.). 
0 : Les spécialités pharmaceutiques. 
1 : Les produits médicaux . 
2 : Les bandages et autres matiéres plâtrées. 
3: Sang/ plasma/ fibrinogéne. 
4 : Les radio-isotopes . 
5 : Les vaccins. 
6 : Le lait maternel. 
7 : Les insulin es. 
3. Le code produit (6C.) . 
Le code produit est un code interne à l 'hôpital. 
4. Le code 1/0 (1C.). 
Ce code permet de savoir si le produ it so rt du mag asin ou y rentre. 
5. La date (6C.) et l' heure du mouvement (4C.). 
6. La code B (1 C.). 
Le code B a été introduit pour empêcher la format ion de synonym es. 
Nous aurions des synonymes dans le cas 0(1 nous so rtiri ons plu sieurs fois le même médicament le 
même jour à la même heure. 
L'artic le. 
7. Le code lnami (8C.) . 
a) Les spécia lités remboursées seront codées : 
* Pour les 6 premiers caractères : 
AXXYYZ (XX = 01 à 09; YY - 01 à 59 ; Z 2 à 4) 
BXXOOZ (XX = 01 à 50 ; Z ~ 2 à 4) 
il s'agi t du critère lnami où les chiffres romains sont remplacés par des chiffres arabes, les 
points étan t supprimés et bis, ter, quater valant resoectivement 2, 3, 4. 
Pour les deux derniers ca ra ctères: 
VP : pour les médicaments sa ns intervention des V IP O; 
MC : pour les médicaments soumis à l'accord du médecin -conseil ; 
CM: pour les médicaments soumis à l 'accord du col lège des médecins directeurs; 
bb : pour les médicaments sans particularité. 
bl Les spécia lités rembou rsées n'a yant pas de critères lnami seront codées : 
- CABSNT 
- VP , MC , CM , bb. 
cl Les au tres produ its seront codés : 
NREMBSP L : pour les spécialités non remboursées; 
- MCOURANT : pour les médica ments courants; 
- PMAGISTL: pour les prestations magistrales. 
8. La quantité (6C.) 
9. Le prix de rev ient (8C.). 
10. Le pourcentage de réduction (3C.). 
Il expr ime le pourcentage du montant calcu lé qu i devra être factu ré. 
EX : Chez les enfants de moins de 12 ans, on ne peut fa cturer que 75 % du montant calcu lé pour les 
bandes et autres matières plâtrées. 
11. L' intervention du malade (2C .). 
L'intervention est le montant que payera le ma lade chaq ue foi s qu' il consommera un 
conditionnement entier. 
12. Le numéro de section en CAE (4C .). 
Il donnera le numéro de section du magasin qui a délivré le produit. 
13. Le libellé du produi t (20C.). 
14. Les unités (11C). 
Il exp rime les unités dans lesq uelles est exp rimée la quantité. 
13. Le cond itionnement (6C. ). 
Il correspond au nombre d 'unités de cond itionnement maximum, et déclenche, comme nous l'avons 
vu plus haut , la répétition de l' intervention « malade » chaque fo is que la quantité dépasse le 
co nditionnement ou un mu ltiple de ce conditionnement. 
B) Le volume. 
L'examen des statistiqu es en annexe permet de relever 1.838 mouvements en moyenne pour 100 
dossiers . 
Don c : 
- 1 dossie r im plique 19 mouvements en moyenne ; 
- 1.200 dossiers imp liqueront _±_ 22.800 mouvements. 
Il en résulte une occupation de 22.800 secteurs. 
4) Le fichier « A ut res fournitures ». 
A) La structure 
La clé. 
1. Le numéro de dossie r (9C. ). 
2. Le code A (1C.). 
Ce code A reste à zéro. 
3. Le code produ it (6C.) 
Ce code produ it est un code interne à l' hôpital. 
4. Le code 1/0 (1C.) 
Ce code pe rmet de savoir si le produit sort du magasin ou y ,rentre. 
5. La date (6C.l et l'heu re du mouvement (4C.). 
6. Le code B (1C) 
Le code B a été introdu it pou r empêc her la formation de synonymes . 
L'a rti c le: 
7. La quantité (6C) 
8. Le prix de revient (8C). 
9. Le numéro de sect ion CAE (4C .). 
Il donnera le numéro de sec ti on du magasin qui a délivré le produit . 
10. Le libel lé du produ it (20C ). 
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B) Le volume. 
Selon les est imations que nous avons obtenues, le nombre de transactions oscillera autour de 8 
transactions, ce qui nous donnera une occupation de _±_ 10.000 secteurs . 
5) Le fichier « Modifications ». 
A) La structure. (Fig 21) 
1) L'enregistrement modifications d'hospitalisation. 
La clé . 
1. Le numéro du dossier (9C.). 
2. Le code A (1C .). 
0 : entrée, 
1 : modification , 
2 : sortie. 
3. La date (6C.). 
4. L'heure (2C.). 
5. Les minutes (2C .) . 
6. Le code B (1C.). 
si X : le malade change de chambre, 
Y : le malade est soigné par un autre médecin, 
Z : le type de chambre est différent. 
Si le code A est éga l à zéro ou à 2, le code B est égal à zéro. 
Si le code A est éga l à 1, le code B est égal à : 
1 X 4 = XY 
2 Y 5 = XZ 7 = XYZ 
3 Z 6 = YZ 
L'article . 
7. Le motif de la modification (2C.). 
Le motif reprendra le même code que le motif d 'hospitalisation, sauf au niveau de l'enregistrement 
de sortie, où 2 valeurs sont possibles : 
- 0 : sortie normale , 
- 1 : le malade est décédé (DCD). 
8. Le numéro de chambre« origine» (6C.). 
La chambre « origine » es t éga le à la chambre « destination » pour un code A égal à O ou à 2. 
9. Le type de chambre« origine » (1C .). 
10. Le ntrs du médecin « origine» (4C.). 
Il nous permettra de connaître le médecin qui touchera les honoraires à la durée. 
11 . Le nsct d'hospitalisation origine » (4C.). 
Il nous permettra d'effectuer les imputations en CAE. 
12. Le numéro de chambre« destination» (6C.) . 
13. Le type de chambre« destination» (1C .). 
14. Le ntrs du médecin « destination » (4C .). 
15. Le nsct d'hospital isation« destination» (4C.). 
2) L'enregistrement gestion des provisions. 
La clé. 
1. Le numéro du dossier (9C.). 
2. Le code A (1C .). 
Celui -c i est égal à 3. 
3. La date (2C.) et l'heu re (2C.). 
C'est la date et l'heure des opérations financières influençant le compte du malade. 
4. Les minutes (2C .) et le code B (1C .). 
Ils restent à zéro. 
MODIFICATION 
LABEL -41fintloft 1111 •.._.u . u u u on 
ADDRESS Pte 
ADDRESS 
1 LABEL ••~•-• 
ADDRESS 
ADDRESS 
(F IG. 21) 
! 1>i-bl,l,:,i,f,l ,I l,,,[,f,1,t,1,1,1,1 l,[,[,1 ,1,1,1,1,i. i 1,1.1,1, :d,i :.t.r I i.l ,l,l· l,1·1 , :.; l l,1,i.1-1,i-l,H 1: : ,.: ':- ,. 
' 1' ' 
L'article. 
5. Le code opération (3C.). 
323 La provision versée à l 'entrée et renseignée sous le code 323 génère ra automatiquement 
l'écriture comptable (débit 5112 et crédit 4141) . 
492 Les opérations financières réalisées pendant le séjour du malade à l 'hôpita l et portées sous le 
code 492 impliquent l'indication des rubriqu es à débiter et à crédite r. 
6. Le document de ca isse (6C.). 
Il donne le numéro des pièces de ca isse . 
7. La rubc débit (4C .). 
Il s'agit de la rubrique comptable à débiter. 
8. La valeur débit (6C .). 
Il s'agit de la va leu r portée à la rubrique comptable débitée . 
9. La rubc crédit (4C .). 
Il s'agit de la rub rique comptab le à créditer. 
10. La valeur crédit (6C.). 
Il s'agit de la valeur portée à la rubrique comptable créd itée . 
Nous utiliserons comme rubriqu e comptable 
4132 malades internes, 
4141 provis ions des ma lades, 
4149 retenues en garantie, 
511 2 ca isse hôpi tal, ' 
5212 C.C.P. hôpital. 
Nous trouverons comme opérations 
Nouveau versement de prov ision par ca isse : 
Retrait d'une partie de provision par ca iss,· 
Prélèvement par caisse à va loi r : 
Prélèvement sur provision pour la loca tion cl e llr.qu ill,!s : 
Nouvea u versement de prov isio n p,ir C.C.P. · 
3) L'enregistrement ambulance. 
La c lé. 
1. Le numéro de dossier (9C .). 
2. Le code A (1C .). 
Celui -c i prendra la va leur 4. 
3. La date (6 C.) et l'heu re (2C .) 
L'heure et la date d 'a rrivée de l'ambulance. 
DEB IT CREDIT 
5112 4141 
4141 5112 
414 1 4132 
414 1 4149 
521 2 4141 
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4. Les minutes (2C. ). 
Il reste à zéro. 
5. Le code B (1C.) . 
1 : course non demandée par le 900 
2 : course demandée par le 900. 
L'article. 
6. Le nombre de personnes (3C.) . 
Il s'agit du nombre de personnes transportées par l'a mbulance . 
7. La référence (6C .). 
li ·s'agit du numéro du document de bord de l'ambulancier. 
8. Le nombre de km (4C.) . 
9. Le prix de revient du km (6C .). 
10. La valeur minimum (4C.). 
Cette valeur est le montant minimum que l'on doit facturer pour une personne. 
Pour N personnes, ce même montant sera éga l à la valeur m inimum divisée par N. 
11 . La valeur 1. 
Il s'agit du montant ca lcu lé suivant l'a ncienne méthode de tarif icat ion (ROUT7). 
12. La valeur 2. 
Il s'agit du montant ca lculé suivant la nouvelle méthode de tarifi ca tion (ROUT7). 
4) L'enregistrement cc demande de prolongation ». 
La clé. 
1. Le numéro du dossier (9C .). 
2. Le code A (1C .). 
Celui -ci est éga l à 5. 
3. La date d'expédition (6C.). 
Il s'agit de la date à partir de laquelle doit commencer la nouvelle période de prolongation. 
4. L'heure (2C.) et les minutes (2C.). 
Les deux zones resten t à zéro. 
5. Le code B (1C. ). 
Celui -ci peut prendre 3 valeurs : 
1 : rec tifi ca tion : la da te d 'autori sat ion est différente de la date de demand e et est seu le va lable. 
2 · suppression : la date de dema nde est la limite. Ce qui signifie que la mutu elle refuse de payer après ce tte date . 
3 : projet : au moment de l'envo i de la demande de pro longation, la date de demand e est éga le à la date d 'autorisa tion et 
correspond à la demande à la mutuelle. 
6. La date (6C .) et l'heure demandées (2C.). 
11 s'agit donc de la date proposée à la mutuelle. L'heure sera toujours 15 heu res . 
7. La date (6C.) et l'heu re au torisées (2C.). 
Il s'agit de la date admise par la mutuel le. L 'heure sera toujours 15 heures. 
5) L'enregistrement cc honoraires à la durée ». 
La clé. 
1. Le numéro du dossier (9C. ). 
2. Le code A (1C.) . 
Celui -c i est égal à 6. 
3. La date de la prestation (6C.) . 
4. L'heure de la prestation (2C .). 
5. Les m inutes et le code B (3C.). 
Les deux zones restent à blanc. 
L'article. 
6. La date et l' heure de début (8C .). 
Il s'agit de la date de commencement de la période pendant laquelle les honoraires à la durée sont 
couverts pour la prestation. 
(Revoir tarification des honoraires à la durée). 
(La zone heure est laissée à zéro actuellement) . 
7. La date et l'heure de fin (8C.). 
Il s'agit de la date de fin de la période pendant laquelle les honoraires à la durée sont couverts par la 
prestation. (La zone heure est laissée à zéro actuellement) . 
Rappelons, par un exemple, le principe des honoraires à la durée. 
Emettons l'hypothèse que le malade est entré à l'hôpital le 5 du mois et qu'il subit soit une 
intervention thérapeutique chirurgicale ou orthopédique, !soit une prestation obstétricale : 
Si celle -ci se situe entre le 5 et le 14, 
la date de début = le 5, 
la date de fin = le 14. 
Si celle-ci se situe après le 14, par exemple le 16, 
la date de début = le 16, 
la date de fin = le 25. 
B) Le volume . 
Selon les informations relevées, le fichier « modifications » aura 10 enregistrements en moyenne par 
fichier, ce qui nous donnera une occupation de .±_ 12.000 secteurs. 
VOLUME APPROXIMATIF OU SOUS-OOSSIER « EN COURS». 
Nous aurons au total comme volume pour le sous-dossier « en cours » : 
1. Les fichiers eux-mêmes : 
Le fichier « Attestations » 
Le fichier « Biologie » 
Le fichier « Pharmacie » 
Le fichier « Autres fournitures » 
Le fichier « Modifications » 







Nous aurons 5 tables de 1.200 secteurs, c'est-à-dire 7.000 secteurs 
Ceci nous donne un total de 115.400 secteurs. 
B. Les raisons de la subdivision. 
La raison principale résulte du fait qu' il n'est pas possible de trouver' un enregistrement standard qui soit 
valable pour n'importe quel type de transactions. Dans le sous-dossier « En cou rs», défini précédemment, 
nous avons présenté trois grands groupes de fichiers avec un essai de standardisation. Le premier groupe des 
attestations se subdivise lui -même en deux (attestations et biologie) ; le deuxième groupe des magasins lui 
aussi se divise en deux, et le troisième groupe reprend en vrac le reste des renseignements. Cette subdivision 
supplémentaire s'explique non seulement par le souci de travailler avec des fichiers qui ne soient pas trop 
volumineux et donc plus maniables par le « System Ten », mais aussi de rendre possible une facturation de 
type modulaire qui possède la particularité de permettre le travail en parallèle de certains modules, comme 
nous le verrons plus loin. 
Cette subdivision peut être intéressante aussi pour permettre d'implémenter séparément les procédures de 
saisie des données qui devront introduire leurs sous-produits dans le sous-dossier « En cours ». 
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1) La logique de la facturation. 
Dans un hôpital, on rencontre deux types de factu ration . 
1) La facturation au moment de la sortie du ma lade ; 
2) La facturation de fin de mois. 
Nous y ajouterons un suivi du ' compte provis ion, devant assurer à l'hôpita l le remboursement des frais 
effectués par le malade. 
A) Les différents frais. 
Les différents frais sont répartis sur la facture en un certain nombre de postes que nous allons rapidement 
examiner : 
1. Les journées d'hospita lisation ; 
2. Les suppléments de chambre ; 
3. Les honoraires à la durée ; 
4. Les honoraires médicaux ; 
5. Les spécialités pharmaceutiques ; 
6. Les produits· médicaux ; 
7. Les bandages et autres matières pl/ltrées ; 
B. Sang / plasma / fibrinogène ; 
9. Les radio -isotopes ; 
1 O. Les divers ( relevé P) ; 
11 . Les autres fournitures ; 
12. L 'ambulance ; ' 
13. Les soldes de provisions . 
1. Les journées d'hospitalisation. 
Le prix de la journée d'entretien possède deux composantes : 
a) Le prix normal de la journée d'entretien ; 
b) Le prix de réajustement associé à l 'a rticle 9. 
Nous tiendrons compte, lorsque nous calculerons le prix de la journée d 'hospitalisation, des 
changements de prix que l'on rencontre pour le tarif normal et pour le réajustement . 
Prenons un exemple : 
Un malade est entré le 1/ 10 avant 12 heure. 
Le 5/10, le prix normal passe de 1000 à 1200. 
Le 25/ 10, le réajustement passe de 500 à 600. 
Le malade sort le 30 / 10 après 14 heures. 
Pour le prix normal : 
4 jours à 1000 
26 jours à 1200 \ 
Au total , nous aurons : 
4 jours à 1500 
20 jours à 1700 
6 jours à 1800. 
Pou r le réajustement : 
24 jours à 500 
6 jours à 600 
Le poste « journées 1d 'hospitalisation » se subd ivise donc, dans cet exemple, en trois sous-postes. 
Si nous supposons maintenant que le malade es1 res té 10 jours dans le service Y et 20 jours dJns le 
service X, nous aurons à imputer : 
Au service Y, 4 jours à 1500 
et 6 jours\ ;!t 1700 ; 
Au service X, 14 jours à 1700 
et 6 jours à 1800. 
2. Les supplémen ts. 
Le prix du supplément ne possède qu 'un seu l composant; il y a donc peu de problèmes pour ca lcu ler 
le montant à facturer. 
Nous devrons seulement vérifier si le malade ne se voit pas octroyer des réductions à cause de son 
régime de facturation . 
3. Les honoraires à la durée . 
Au moyen du fichier « M odifications d'hospital isation », nous connaîtrons la période pendant laquelle 
on ne peut pas réc lamer des honoraires à la durée, si une te ll e période existe . Il est, à ce momen t, 
assez simple de tarifier les jours restants , au moyen de prestations 0080, 0081 et 0082. 
Si, dans le fichier « modifications d'hospitalisation », nous remarquons que le numéro du médecin 
change, nous devrons affec ter les honoraires à la durée au nouveau médecin à partir de la date de 
modification. 
Le poste « Honoraires à la durée» sera subdiv isé en plusieurs sous-postes si l'on tarifie des honoraires 
à la durée pour plusieurs médecins. 
4. Les honoraires médicaux. 
Lorsque nous effectuerons l'édition des attestations de soins, il est assez facile de générer le poste 
« honoraires médicaux ». 
Pour effectuer l'impression, nous listerons séquentiellement le fichier « Attestations de soins » et le 
fichier « Biologie » du sous-dossier « En cours ». Il nous suffira de programmer une rupture au niveau 
du numéro de tiers du médecin pour obtenir le total par médecin et générer les différents sous-postes. 
En effet, le poste « honoraires médicaux » sera subdivisé en plusieurs sous-postes reprenant la 
globalisation des prestations d'un médecin . Comme la génération des sous-postes s'effectue au 
moment de l'édition des attestations, nous donnerons ici les règles qui doivent diriger cette édition. 
(IMP 13). 
• Pour le fichier « attestations de soins » : 
* L'en-tête et la structure de l'imprimé dépendent de la valeur du code A : 
00 et 01 




40/ 41 /43 
50 
51 
: figure IMP23 
: figure IMP16 
: figure IMP17 
: figure IMP18 
: figure IMP19 
: figure IMP20 
: figure IMP21 
: figure IMP22. 
* Quand une page est terminée, il faut indiquer un sous-total, imprimer les paramètres du médecin au 
bas de page et recommencer à la page suivante par la même en-tête. 
* Quand on rencontre une rupture sur le ntrs médecin, il faut indiquer le total, générer un sous-poste, 
imprimer les paramètres du médecin au bas de la page et recommencer à la page suivante. 
* Quand on rencontre un code qui indique que la prestation est une consultation, on établit une 
nouvelle attestation et on introduit en début d'attestation l'en-tête présentée à la figure IMP.15. 
• Pour le fichier « Biologie». 
Le principe est le même et nous nous servirons comme imprimé du document présenté à la figure 
IMP14. 
Si nous avions deux fi chiers donnant naissance, pour les attestations, à un seul poste dans le cas de la 
pharmacie, nous aurons un seul fichier qui générera 6 postes. 
5. Les spécialités pharmaceutiques. 
6. Les produits médicaux. 
7. Les bandages et autres matières plâtrées. 
8. Sang / plasma / f ibrinogène. 
9. Les radio -isotopes. 
10. Les divers, reprenant les vaccins, 
le lait maternel, 
les insulines. 
Lorsque nous éd iterons les relevés de pharmacie, il sera facile de générer les différents postes. En effet, 
pour l'édition , nous listerons séquentiel lement le fichier « pharmacie » du sous-dossier « En cours » et 
nous programmerons deux niveaux de rupture : 
- le prem ier au niveau du produit, pour comptabiliser les entrées et les sorties, et obtenir un montant 
global; . 
- le second au niveau du code A, pour obtenir le total par poste et générer ce lui -ci. 
Remarquons l'ob ligation de globaliser les trois dernières rubriques pour obtenir le poste « Divers». 
Comme la génération des postes 5, 6, 7, 8, 9, 10 s'effectue au moment de l'édition, donnons les règles 
de cette édition : · 
* On ne doit écrire qu'une ligne par produit, c'est-à-dire le résultat de la globalisation obtenue par la 
ru pture au niveau du code produit. 
* Si on rencontre une rupture au niveau du code A, on n'écrit pas de sous-total, mais on saute 
quelques lignes. 
* Le total est placé au bas de la dernière page. 
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L'édition s'effectue sur le document présenté à la fig . IMP24 . 
11 . Les autres fourn itu res . 
Dans ce cas, un f ichier correspond à un seul poste . Il su ff ira de lister séquentiellement le fi chier 
« Autres fou rn itures » du sous-dossier « En cours » et de prog rammer une rupture au niveau de code 
produit pour comptabi liser les entrées et les sorties. 
Le total général nous donnera le poste « Autres fournitures » et l'édit ion s'effectu era sur le document 
présenté à la f ig . IMP25. 
12. L'ambulance. 
Les renseignements sur le poste « Am bulance » se trouvent dans le fichier « Modifica tions » du sous-
dossier « En cours ». 
Si la course a été demandée par le service 900, on tarif ie la valeur 2 en signalan t dans la co lonne 
médec in la valeur 1. 
- Si la course n'a pas été demandée pa r le service 900, on ta rifie la valeur 1. 
13. Les provisions ou so lde. 
Nous trouverons dans le sous-dossier administrati f le solde du compte provision . 
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BI La répartition. 
Nous avons parlé jusqu'à présent du montant g lobal par pos te. Comme souvent plusieurs organismes 
assurent la couverture d'un malade , il y aura lieu de répartir le montant globJI entre les différents 
organismes, sans omettre la quote-part du malade. 
Nous pouvons déjà imputer à la quote-part du tiers payant l'ensemble des « extras » 
Nous considé rons comme « ex tra » : 
1 ) Les transactions considé rées comme autres fournitures 
2) Les supp léments pour chambre particul ière si le rég ime de fa ctura ti on ne les ristourne pas 
entièrement. 
Nous ne parlerons plus de ces « extras » dans l'étude de la répartition en tre les différents organism es. 
OueNes sont les différentes possibilités ? 
1 ) Le malade n'est assuré à aucun organisme. 
Tous les frais sont à la charge du tiers payant. 
2) Le malade possède une mutuelle 1. 
La répartition de frais est réglée par le statu t d'assurance du malade. 
Si le malade est considéré comme AO, Al , VIPO, nous aurons encore une quote-part pour le tiers 
payant. Les c ritères de répartition ont été définis au niveau du sous-dossier administratif . 
S 'il appartient à la catégorie des g ratuits ou des SNCB , tous les frais seront à la charge de la 
mutuel le (ou SNCB). 
3) Le malade possède une mutuelle 1 et une mutuelle 2. 
Ce cas se présente généralement lorsqu'un malade est titulai re Al de la première mutuelle. et conjoint , 
bénéficiaire, ... AO de la deuxième mutuelle. 
La première mutuelle prendra en cha rge tous les frais qu 'e lle admet pour les gros risques et la seconde 
prendra en charge les frais qui sont remboursés pour les petits risqu es et non pour les gros risques 
La quote-part malade étant la même que dans le cas précédent pour un assuré Al. 
A l'avenir, nous ne parlerons plus de mutuelle 1 ou de mutuelle 2, rnais seu lement de mutuelle. 
Le cas 2 et le cas 3 sont fort semblables, et, plus loin , lorsque nous parlerons de mutuelle. nous :lùl!S 
considé r,..rons aussi bien dans le cas 3 que dans le cas 2. 
4) Le malade possède une assurance: 
Nous avons trois possibilités de facturation : 
ou l'assurance prend en charge tous les frais , 
ou elle prend en charge tous les frais à l'exception d'une franchise que devra payer le ti ers payant . 
ou encore el le prend en charge tous les frais, à concurrence d'une somme donnée, le reste étant à I& 
cha rge du tiers payant . 
5) Le malade a un autre débiteur. 
Si le malade possède un réquisitoire délivré par une C.A .P., deux modes de facturation ex iste:11 : 
- ou la C.A .P. paie tous les frais, 
- ou le tiers payant paie une quote-part journalière, et le reste est facturé à la C.A P. 
Si le malade est déclaré indigent, tous les frais sont facturés à la C.A. P. du domici le de secours. La 
facture sera transmise à la C.A.P . de Charl eroi , qui s'occupera de rechercher le domicile de secol! rs et 
de transmettre la facture . 
6) La malade est mutuelliste et possède une assurance. 
A . Lorsque le malade est hospitalisé pour un accident de travail , tout est facturé à l 'assurance . 
B. Lorsque le malade est hospitalisé pour un autre accident, on factu re tout à la mutuelle en 
renseignant les paramètres de l' assurance. 
C. Dans les autres cas, les frais qui n'éta ient pas pris en cha rge par la mutuelle sont cou verts par 
l'assu rance. Nous app liquerons les règ les c itées au point 4 pour l'intervention de l'assurance. 
Le solde des frais est pris en charge par le ti ers payant . 
7) Le malade est mutue ll iste et a un autre débiteur. 
Les frai s qu i n'éta ient pas pris en cha rge par la mutuelle sont couverts par l'autre débiteur. Nous 
appliquerons les règ les citées au point 5 pour l' intervention de l'autre débiteur. 
Le so lde des frais est pris en charge par le tiers payant. 
8) Le ma lade est assuré et a un autre débi teur . 
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appliquerons les règ les citées au point 4 pour l'assurance, et au point 5 pour l'autre débiteur. 
Le s Ide des frai s est pris en charge par le tiers payant. 
9 ) Le malade est mutuelliste , possède une assurance et a un autre débiteur. 
Les fra is qui ne sont pas pris en charge par la mutuelle sont couverts. par l'assurance. Nous 
appliquerons les règ les citées au point 4 pour l' intervention de l'assurance . 
Le solde des frais est pris en charge par ·l'autre débiteur en appliquant les règ les citées au point 5. S'il 
reste encore des frais , ils seront facturés au tiers payant. 
Le point 9 est un cas extrême ne se présentant que très rarement. 
Lorsque ous avons entamé cette partie de notre exposé, nous avons parlé d'une facturation en fin de mois 
(FFM) et d 'une facturation en fin de séjour (FFS) . Elles sont fort semblables et ne possèdent comme 
différences fondamenta les que les points suivants : 
1) Certai es prestations (ex : rad iumthérapie) ne peuvent être tarifiées que si elles sont complètes dans le 
cas de la FFM ; 
2) Après la FFM, on supprime du sous-dossier « En cours» les transactions inutiles ou déjà facturées. 
Pour les transactions de « demande de prolongation » et d'« honoraires à la durée» du fichier 
« Modification d'hospitalisation » du sous-fichier « En cours », on réajuste les dates de début au 
moyen de la date de début de mois . 
Après la FFS , on supprime le dossier tout entier. 
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1 (IMP 26) 
FACTURE 
N" OU 
REQUIS PAR N° AO M 
RESERVE A l 'OA DEROGA-ION IN A.M 1 H/ 0164 / 16 
DESIGN.llTION DES FRAIS MEDEC IN QUANTITE 
POUR LA COMMISSION TOTA L 
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Par suite des contra intes que nous nous sommes imposées au début de ce chapitre, nous attendrons 3 
jours après la sort ie du malade avant de commencer la facture, pour être certa in que toutes les transactions 
se trouvent dans le sous-dossier « En cours ». 
Il est utile de rappeler que la FSM sera exécutée si on ne trouve plus aucune analyse entamée pour le 
malade dans le fichier « Labo en cours ». 
L'édition de la facture s'effectuera sur le document présenté à la fig. IMP26. 
Lors de l'édition des factures , nous les grouperons par organisme assureur afin d'obtenir un montant global 
par organisme. 
En plus des factures, nous éditerons un relevé de celles-ci par organisme assureur. 
L'impression des relevés s'effectue sur le document présenté à la figure IMP27. 
(IMP 27) 
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En plus des factures« malade», nous éditerons un bu lletin de versement (fig . 26bis) . 
(FIG 26bis) 
FACTURE N° 
•osm BCH B 
[N CHlffRES SEULEMEN T ALLL[N IN CIJfERS 
8CH A 178 1974 
000-0705483 -02 
HOPITAL CIVIL DE CHARLEROI 
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6000 CHAR LEROI 
FACTUR E N° 
000-0705483-02 
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Au début de cette partie, nous avons abordé le suivi du compte des prov1s1ons . Celui -c i est un élément 
capital dans le traitement de la facturation. Nous essayerons, tout au long du séjour du malade, d'aligner le 
montant des provisions sur le montant total de son débit global. Les seuls frais comptabilisables 
journalièrement sont repris sous le terme d'« Extra ». C'est avec leur suivi que nous essayerons d 'aligner le 
montant des provisions pour qu 'en fin de séjour, la note présentée au tiers payant soit peu élevée et donc 
facile à rembourser. 
Le document de la figure IMP32 présentera aux responsables de la facturation l'écart entre la provision et le 
montant à payer. 
Les imputations comptables s'effectuent au moment du calcul des différents postes, et au moment de 
l'édition des factures. 
Il en va de même pour la gestion du « Pool Médecin ». 
2) UNE PROPOSITION D'IMPLÉMENTATION. 
Nous exposerons maintenant un co ncept de facturation modul ·re possédant la particularité de permettre le 
travail en para llèle de certains modules. 
Nous implémenterons la facturation sur quatre partitions (2, 3, 4, 5) : ~) 
- une partition directrice, 
- et trois partitions de ca lcu ls. 
--Nous présenterons d'abord les trois partitions de ca lculs et ensuite la partition directrice. (Fig . 23). 
La partition 3. 
Représentée à la figure 23-2, elle se déroule en deux étapes. 
La première étape : le programme ca lcu le les valeurs des postes : 
- les journées d'hospitalisation, 
- les suppléments, 
- l'ambulance, 
et les éc rit ensuite dans le fichier de manœu vre « Facturation »-
Il calcule, à ce moment, les honoraires à la durée qu'il réintroduira dans le fi chier « Attestations » du sous-
dossier « En cours »-
- La deuxième étape : le programme ca lcu lera deux postes : 
- les honoraires à la durée, 
- les honoraires méd icaux, 
et il les éc rira ensuite dans le fich ier de manœuvre « Facturation ». 
En même temps qu'il ca lcu le ces deux postes, le programme crée le fichier de manœuvre « Impression des 
attestations ». 
Lorsque la partition a terminé son travail, el le se place en attente d'une nouvel le facture . 
La partition 4. 
Elle est représentée à la figure 23.3 et se déroule en une étape. 
Le proaramme calcule la valeur des sous-postes « Biologie » du poste « Honoraires médicaux » et les P.crit 
ensuite dans le fichier de manœuvre « Factu ration ». En même temps qu'il ca lcu le la valeur des sous-postes, 
le programme crée le fichier de manœuvre « Impression des attestations de _bio logie ». 
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La partition 5. 
Elle est représentée à la figure 23.4 et se dérou le en deux étapes : 
Dans la prem ière, le prog ramme ca lcule les postes : 
Les spécia lités pharma ceu tiques, 
Les produits médica ux, 
Les bandages et autres matières plâ trées, 
Sang / p lasma / fi b rin ogène, 
- Les radios-isotopes, 
-- Les divers. 
Ensuite il les écrit da ns le f ichier de manœuvre « facturation ». 
En même temps qu 'i l calcule la valeur des différents postes , le prog ramme crée le f ichie r de manœuvre 
« Impression des relevés P ». 
Dans une deuxième étape, le programme calculera le poste« A utres fourn itu res >> et il l'écrira dans le fi chier de 
manœuvre « Fac tu ra ti on >> . 
En même tem ps qu 'il calcu le la valeur du poste, le prog ramme crée le fi chier de manœuvre « Impression des 
autres fournitures ». 
Lorsque la partition a termin é son trava il , elle se place en attente d 'une nouvelle facture. 
La partition directrice. 
Le programme pla cé dans cette partit ion, représentée à ln fi g. 23.1, aura comme rôle de diriger les trois autres 
partitions. 
Son prem ier travai l consiste à lire le sou s-dossier adm in istra t if et à le rendre accessible à toutes les partit ions 
en le plaça nt dans la mémoire « common ». 
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Ensuite, il doit t es ter le type de trava il à exécuter : 
- facturation de fin de mois (1 ), 
- facturation de fin de séjour (2), 
- suivi du compte des provis ions (3). 
PS 
--
-- -- - - -~ 










6"" 'I" l-- 1 .. -.,, 1 






' " td, ,~ , , ! t 
Enfin , il débloque chacune des trois partitions et se met en atten te. L'événement attendu correspond à la fin 
du travail dans chacune des partitions. 
Au moment où cette condition est réalisée, il recommence son propre trava il en éditant, dans le cas d'un suivi, 
le document présenté à la fig . IMP32. 
Si le dossier ne cor respond pas aux points (1 ), (2) et (3) ou si le traitement de ce dossier est terminé, on 
retourne lire un nouveau dossier. Après le traitement de tous les dossiers, nous pourrons enchaîner: 
1) l'impression des at testations différentes de biologie , 
2) l' impression des attestations de biologie, 
3). l' impression des relevés P, 
4) l' impression des autres fournitu res, 
5) l'impression des fa c tures, après avoir préalablement trié le fichier « Factu ration » dans une autre partition 
pendant la 1e, 2e, 3e et 4e impression. 
Lors de l' impression des fac tures, nous devons mémoriser sur le fi chier Manoeuvre « relevé», les paramètres et 
le montant globa l de chaque factu re. 
Lorsque l' impression des fac tures est term inée, il suffit alors de reprendre ce fichier « Manœuvre » et effectuer 
l' impression du relevé par organisme assu reur et des bulletins de versement par malade. 
Nous décri rons maintenant l'o rganisation des fich iers de manoeuvre nécessaires à la facturat ion : 
1) Le f ichier de « Fac tu ration » ; 
2) Le fi ch ier d'« Impressions »; 
3) Le fichier de« Relevés par o rgani sme». (Fig . 24). 
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1) Le fichier « Facturation » 
Ce fichier se divise en deux sous-fichiers de même structure : 
* le sous-fichier« Facturation aux organismes assureurs » (1) 
* le sous-fichier « Fa cturation aux malades » (2) 
A) La structure . 
La clé. 
1. Le code A (8C.) 
(1) comprend la rubc et le ntrs de l'organisme assureur. 
(2) : comprend 8 zéros . 
2. Le numéro de dossier du malade (9C.) 
3. Le code B (2C . ) 
1 les jou rnées d 'hospitalisation 
2 les suppléments de chambre 
3 les honoraires à la durée 
4 les honoraires médicaux 
5 les spécia lités pharma ceutiques 
6 les produits médica ux 
7 les bandages et autres matières plâtrées 
8 sa ng / plasma / fibrinogène 
9 les rad io-isotopes 
10 les divers 
11 les autres fournitures 
12 l'ambu lance 
13 les provisions en solde. 
4. La référence (6C.) 
Si le code A 
L'article. 
01 ou 02, la référence contient la date de début de la période ; 
03 ou 04, la référence contient deux zéros suivis du numéro de tiers du médecin ; 
05 à 13, le référence reste à zéro. 
5. La désignation des frais . 
Cette désignation correspond au libellé que l'on rencontre dans le code . 
6. Le médecin. 
Cette zone contient le nom du médecin quand le code B est égal à 03 ou 04. 
Elle contient la valeur 1 quand le code B est égal à 12 et que l'on facture 
une course demandée par le 900. 
Pour les autres valeurs du code B, la zone reste à blanc . 
7. La quantité. 
Cette zone contient le nombre de jours quand le code est éga l à 01 ou 02. 
Pour les autres valeurs du code, la zone reste à blanc. 
8. Le taux . 
Cette zone contient le taux de la journée quand le code est égal à 01 ou 02. 
Pour les autres valeurs du code B, la zone reste à blanc. 
9. La valeur. 
La valeur contiendra le total du poste ou du sous-poste . 
B) L'organisation. 
Le fichier est organisé en séquentiel. Il sera trié avant l'édition des factures , le critère de tri étant la clé 
définie dans la structure. 
C) Le volume. 
Pour ca lculer le volume, nous nous baserons sur 4 données : 
* La facture « malade » possède en moyenne 3 postes ; 
* La facture « organisme assureur » possède en moyenne 10 postes ; 
* Le malade possède en moyenne 2 organismes assureurs . 
(La valeur 2 est trop élevée, mais elle nous donnera un certain pourcentage de sécurité) ; 
* Il y a cinq cents malades dans l'hôpital. 
Estimation 
Facture malade 
- Facture O.A . 
21 Le fichier « Imprimé » 
A) La structure . 
Le fichier possède deux types d'articles : 
Premier type 
1. Le numéro de ligne (2C.) 
1 X 500 X 3 




Ce numéro est égal à 00 et signifie que l'on doit sauter à la page suivante après avoir clôturé la page. 
2. Le numéro du dossier (9C.) 
Deuxième type 
1. Le numéro de ligne (2C.). 
Ce numéro est compris entre 01 et 65 et indique le numéro de la ligne où doit être imprimé le 
texte contenu dans l'enregistrement . 
2. Le nombre de caractères de texte (2C.) 
11 doit être compris entre 01 et 90. 
3. Le texte lui -même (90C.) 
B) L'organisation. 
Le fichier est organisé en séquentiel. 
31 Le fichier « Relevé » 
Ce fichier se divise en deux sous-fichiers de même structure 
* le sous-f ichier « Relevé par organisme assureur » ( 1) 
* le sous-f ichier « Relevé par malade » (2) 
A) La structure. 
1. Le code A. (8C.) . 
( 1) : comprend la rubc et le ntrs de l'organisme assureur . 
(2) : comprend 8 zéros. 
2. Le nom et le prénom du malade (22C.). 
3. Le numéro d'inscription (21C.) 
* indice statistique (9) 
* indice fédéral (6) 
* numéro du carnet (6). 
4. Le numéro de la facture (8C.). 
5. Le montant de la facture (8C.). 
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B) L'organisation. 
Le fichier est organisé en séquentiel. 
C) Le volume. 
Le fichier occupera environ un 1500 secteurs 
(1): 2 factures par malade et 500 malades, 
(2) : 1 facture par malade et 500 malades. 
4. TRAITEMENTS ANNEXES A LA FACTURATION. 
Font partie de ce chapitre les traitements ci-ap rès : 
L'édition des relevés de comptes ; 
L'édition des lettres aux médecins traitants ; 
Le traitement et l'édition des « Demandes de prolongation )) ; 
L'édition des « Avis d'hospitalisation et d'engagement de paiement » ; 
L'édition des « Avis de fin d'hospitalisation »; 
L'édition du « Relevé de population » ; 
L'édition du « Relevé alphabétique ». 
1. L'édition des relevés de comptes. 
Pendant la journée, le programme assurant la gestion de la caisse enregistrera l'ensemble des mouvements 
effectués sur le compte « Provision des malades ». En fin de journée, nous éditerons les relevés de compte à 
l'aide du fichier où ont été stockés tous les mouvements du jour. 
Cette impression s'effectue sur le document présenté à la figue IMP11 et IMP12. 
Le fichier « relevé de compte » présenté à la figure 25 possédera la structure suivante : 
1) Le numéro du dossier (9C.) ; 
2) Le nom du malade (22C.) ; 
3) Le numéro de la chambre (6C .); 
4) Le libellé abrégé du mouvement (20C.); 
5) L'ancien solde (6C.) ; · 
6) La valeur du mouvement (6C.) ; 
7) Le nouveau solde (6C .). 
Le nombre de mouvements oscille aux environs de 30, ce qui nous donnera _±_ 30 secteurs d'occupation. Ce 
fichier est organisé en séquentiel. 
(FIG. 25) 
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2. L'édition des lettres aux médecins traitants. 
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Rappelons qu'au niveau de l'admission, chaque fois qu'un malade entre dans l'hôpital, une lettre est à 
adresser aux médecins traitants. 
L' impression de cette lettre s'effectuera sur le document présenté à la figure IMP6. 
Les paramètres de la lettre sont stockés dans le fichier « Lettres aux médecins traitants », dont la 
structure est la suivante : 
1) Le numéro de dossier (9C .); 
2) Le numéro du médecin traitant (5C.); 
3) Le nom du malade (22C.); 
4) L'adresse du malade (22C.); 
5) Le code postal (4C.) ; 
6) Le pays (2C .) ; 
7) La localité (16C.); . 
8) Le numéro de tiers du médecin HCC (4C .). 
Ce fichier, représenté à la figure 25, est organisé en séquentiel et son volume oscille aux environs de 40 
secteurs. 
3. Le traitement et l'édition des« Demandes de prolongation». 
Le trai tement des « Demandes de prolongation » est relativement simple . Il repose sur l'examen du fichier 
« Echéancier de prolongation ». Celui-ci reprend, par date, les numéros des dossiers dont les demandes de 
prolongation doivent rentrer pour cette date. 
En considérant un délai d'une nuit pciur l'envoi par la poste, et d'un jour pour laisser le temps au médecin de 
compléter les demandes de prolongation, nous devrons les imprimer l'avant-veille de la date reprise dans 
l'échéancier. 
Le programme devra vérifier si le jour de délai accordé au médecin pour remplir les demandes ne coïncide pas 
avec un samedi, un dimanche ou un jour férié. 
Le traitement se déroule en deux étapes. 
1) Le projet. 
Il consiste à 
* Prendre l'ensemble des numéros de dossier dont on doit tirer une demande de prolongation ; 
* Vérifier si le malade est toujours présent dans l'hôpital ; 
* Rechercher le délai ; 
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* Trier les numéros de dossier pour qu 'ils soient regroupés par le médecin; 
* Editer les demandes de prolongation ; 
* Mettre à jour l'échéancier de prolongation, c'est-à-dire introduire les numéros de dossier à la date de 
leurs prochaines demandes de prolongation ; 
* Introduire un enregistrement « Demande de prolongation » dans le fichier modification du sous-dossier 
« En cours » ; 
* Faire parvenir aux médecins le volet qu' il s doivent remplir ; 
* Envoyer ces demandes lorsqu'elles sont comp létées. 
Nous devons signaler que le médecin peut refuser certaines demandes de prolongation , s' il juge qu'elles sont 
inutiles, vu l'état du malade. 
2) La mise à jour. 
Si l'organisme assureur refuse la prolongation (cas rare) , nous devrons: 
* Mettre à jour « échéancier des prolongat ions » ; 
* Introduire un enregistrement « Demande de prolongation » dans le fichier modification du sa.us-dossier 
« En cours ». 
L'impression des demandes de prolongation s'effectue sur les documents présentés à la figure IMP7, IMP8, 
IMP9, 1MP10. 
La structure du fichier, présentée à la figure 25, correspond à : 
La clé. 
1) La date (6C.) 
Elle correspond à la date à laquelle la demande doit être introduite . 
2) Le code A (2C .) 
Il précise le numéro d 'ordre de l'article. 
L'article. 
3) Le code B (2C.) 
Il précise le numéro d'ordre de l'enregistrement possédant encore des places vacantes. 
4) Le code C (2C.) 
Il précise le nombre de numéros de dossier présents dans l'article. 
5) La zone« Numéro de dossier» (171C.) 
Cette zone comprend 19 numéros de 9 caractères. 
6) Un filler (5C.) . 
Le fichier est organisé en indexé séquentiel. 
Le volume sera légèrement supérieur à 240 secteurs. En effet, nous avons ± 65 demandes de prolongation par 
jour. Pour placer les 65 numéros de dossie r, nous aurons besoin de 4 enregist rements , donc de 8 secteurs . 
.. 
4. L'édition des« Avis d'hospitalisation et d'engagement de paiement». 
Rappelons qu 'au niveau de l'admission , chaque fo is qu 'un malade mutuel liste entre dans un hôpital , un avis 
d 'hospitalisation et d 'engagement de paiement est à adresser aux organismes assureurs . 
L'impression de cet avis s'effectuera sur le document présenté à la figure IMP5. 
Le fichier « Entrées ». qui permet de connaître les numéros des dossiers pour lesquels nous éditerons un avis, 
possède la même stru cture que le fichier « Echéancier des prolongations ». Il est cependant nettement moins 
volumineux . 
D'une part , le nombre d 'entrées par jour est seu lement de 40 malades. et , d 'autre part, le fichier ne prendra 
plus en compte une période de 30 jours, mais simplement une période de 2 jours . Ce fichier conservera une 
période de 2 jours pour ne pas omettre le malade admis pendant la soirée, ap rès l'édition des avis, ma is avant 
minuit. 
5. L'édition des avis de fin d'hospitalisation. 
Lorsqu'un malade mutuelliste quitte l'hôpital, nous adressons un avis de fin d'hospitalisation. L' impression de 
tet avis s'effectuera sur le document présenté à la figure IMP28. 
Le fi chier qui permet de connaître les numéros des dossiers pour lesquels nous éditerons un avis possède la 
même structure que le fichier « Entrées » vu c i-dessus . . 
Il est peut-être bon de rappeler qu'au moment de la sortie, en plus de l'édition de l'avis de fin d'hospitalisation , 
nous devrons mettre à jour le sous-dossier admin istratif en introduisant la date et l'heure de sortie, créer un 
enregistrement « Modifications d'hospitalisation » de type « sorties » dans le fichier modification du sous-
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A ma coona.iuancc celle ho~p1to llsa twn 
Pour l"t t.:.&Mau m cot th,,p1ul1c1 
(,1,;:• 1. 11<: nom, 
(IMP05) 
1 
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révocatio n pu l'o ra llfiWllc a.uurcur . 
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·· ·· ····- ·· inclus. 
Dau, 
Cas de Cane.- Tub. - mal Ment.- Polio 
Rapport médical justifiant la prolongation de l'hospitalisation . 
Raison de la prolongation : ....... ...... .............. . . 
Durt':c probable de la prolongation : 
Plan diagnostic et thérapeutique (indication dc-s intcncntio0.1 prévues) 
Date ... 
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Remarques évcnrucllcs 
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N .B. Lorsq ue l'hospitali ::,a tîo n do it se prolongcr1 une dcm:mdc dt· prolonga tion doit être adressée au médccin<onscil, au plus 
tard le dernier jou r du dé lai fi xé, 
- par l'éubl îs~menl hospiulicr, au cas où celu i-ci a conclu une comen1ion vis& à l'art icle 66 de: )'Arrêté Royal Orga-
rnq uc du 22-9- 1955 . 
par l'assuré, au cas où le malade est hosp1 tahsé dans un é1a bl1s~ ment hospitalier n 'ayaot p.1s conclu une telle con-
ve nt ion . 
Le prt'..,e nt engagement es t valab le dans les limi tes <les di~pom1ons réglementaires concernant le remboursement des prcs-
L'.l tions par l'assurance. 
Cachet de l'O.A . Le 
(Sip.alW"c du S«ritairc) 
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Rdus : 
Remarq ues évc:muellcs 
S1g o1n.att et cad m: 
du rnidecin-conacil 
D,w .. . 
inclus. 
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Renseignements à fournir par le m6cfecin de 1''1.blinement. 
Nom et p,énom du mabde 1 r Raison de l'hospitalisation 
.... .. ... .... ....... ........................ ....... ............ ............. .. . , ........... .. ........................... ........ ..... ............ ............... . 
(IMP 28) 
Signature et cachet 
du m~decin. 
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6. L'édition du relevé de population. 
Pour l'édition de ce relevé, le programme lira successivement en mémoire les enregistrements « Inventaires des 
lits» de chaque service. On triera à l'in térieur de chacun d 'eux, les enregistrements « Chambre » pour 
retrouver ceux-ci dans leur ordre de base, et puis, à l'aide de l'enregistrement « Relevé des ma lades » et du 
sous-c assier administratif, on imprimera le relevé su r le document présenté à la figure IMP31. 
UT XXXX ~ RELEVE ALPHABETIQUE AU JJIMMIAA *• HEURE 
NOM ET . PRENOM DU MALADE 
••••••••••••••••••••••• 
(I MP 31) 
DOSSIER 





HH.MM ,- P:NN 
7. l'édition du relevé alphabétique. 
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Au lieu de trier chaque jour les enregistrements M .TP.D IV. du sous-dossier administratif , afin d 'obtenir le 
relevé alphabétique, nous conserverons une liste des malades établie sur le critère du nom . 
En fin de journée, nous introduirons les nouveaux malades et supprimerons les sortants . 
Au départ du fichier « Entrées » et du fichier « Sorties », nous générerons un fichier « Manœuvre » qui 
possède la même structure que le fichier « Relevé alphabétique ». Nous trierons ce fichier sur le critère du nom 
du malade, pour pouvoir ensuite effectuer une fu sion /extraction avec le fichier « Relevé alphabétiqu e ». 
Lorsque celle-ci sera terminée, nous imprimerons le relevé sur le document présenté à la figure I MP30. 
La structure 
1) Le nom du malade (22C.) ; 
2) Le numéro du dossier (9C .) ; 
3) Le numéro du Bloc (1C.); 
4) Le numéro de la chambre (5C.); 
5) La date de naissance (6C.); 
6) La date d'entrée (6C.) ; 
7) L'heure d'entrée (4C .). 
Le fichier est organisé de façon séquentielle. 
Le volume 
Le f ichier « Relevé alphabétique » requiert environ 500 secteurs . 
Le fic hier « Manœuvre » requiert environ 60 secteurs . 
UT XXXX ~ RELEVE DE POPULATION AU JJiMMI AA •• HEURE HH,MM • PAGE NN 
BLC CHBRE DOSSIER NOM ET PRENOM DU MALADE OTE NAIS OTE ENT HEURE NOM DU MEDEC IN HCC 
•ii •·••• •1111•••1 •••••••·•••••••••••••- ••1•1111 11/ff/ft ••H•• w••••••••••••••tttt•• 
. ... .... . ..... .... . . • · ······ · ··• ·•1 · ·/ ·• • • I · · / .. . • H •. 
(IMP 30) 
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Bibliographie spécialisée « Singer System Ten »; 
· Dise Management Facility (N° 40-225) , 
• Assembler Il (N ° 40-279); 








































































































Journées d 'informatique médicale de Tou louse (1971, 1972, 1973, 1974) IIRIA) ; 
L'ordinateur à l'hôpital . Pourquoi? Comment? R. Bandelier (MASSON ); 
Applications d'ordinateurs en médecine. A . Besson (DUNOD) ; 
The principes of medica l computing. R. Taylor (Blackwel le Scientific Publica tions). 
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